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tJlber  die  Propliylaxe  der  Syphilis  congenita 

von 

JOHAN  ALMKVIST 

Professor  am  Karoliuischeu  lustitut,  Stockholm. 


Immer  mehr  beginnt  in  der  Syphilidologie  die  Ansicht  Gel- 
tung  zu  gewinnen,  dass  fiir  die  VerLinderung  des  tJberganges 
der  Syphilis  der  Mutter  auf  das  Kind  eine  kraftige  antisyphi- 
litische  Behandlung  wahrend  der  Graviditat  der  wiclitigste  Fak- 
tor  sei,  bedeutend  wichtiger  als  die  Behandlung  der  Mutter  vor 
der  Konzeption  und  dass  im  Vergleich  zu  der  Behandlung  der 
Syphilis  der  Schwangeren  die  Dauer  des  Bestehens  dieser  Krank- 
heit  eine  geringere  Rolle  spiele.  Schon  Fournier  erwahnt,  wie 
man  bei  einer  syphilitischen  Frau  in  vielen  Fallen  ganz  willkiirlich 
bestimmen  kann,  ob  das  Kind  gesund  oder  syphilitisch  auf  die 
Welt  kommen  soil,  je  nachdem  die  Behandlung  der  Mutter  wah- 
rend der  Schwangerschaft  vorgenommen  oder  unterlassen  wird. 
Und  es  fehlt  durchaus  nicht  an  Beispielen  fiir  die  Richtigkeit 
dieser  Behauptung  in  der  Litteratur. 

Von  neueren  Verfassern  mochte  ich  erwahnen: 

K.  Marcus  (1913),  aus  dessen  inhaltsreicher  Arbeit  (15)  u.  a. 
folgendes  hervorgeht.  Unhehandelte  syphilitische  Miitter  (41 
Falle)  gebaren  90.2  %,  vor,  aher  nicht  wahrend  der  Graviditat 
hehandelte  Mutter  (17  Falle)  82.3  %  und  wahrend  der  Graviditat 
hehandeUe  Miitter  (46  Falle)  nur  45.6  %  Kinder  mit  syphilitischen 
Symptomen  bei  der  Geburt.  Die  graviditatsbehandelten  Miitter 
hatten  also  54.4  %  bei  der  Geburt  symptomfreie  Kinder,  aber 
von  diesen  bekamen,  wie  Marcus  selbst  hervorhebt,  »viele  spater 
Erscheinungen»  (S.  124). 

C.  Sauvage  (1913),  der  vorher  die  Verwendbarkeit  des  Sal- 
varsans  bei  syphilitischen  Graviden  gepriift  und  dabei  die  Be- 
fiirchtungen    widerlegt  hat,  dass  dasselbe  Abort  oder  vorzeitige 
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Geburt  hervorrufen  wiircle.  Er  berichtet  iiber  nicht  weniger 
als  91  gra\aditatsbehandelte  Mutter  (17),  welche  gebaren:  7  tote, 
7  kranke  urid  77  (=  84.6  °o)  bei  der  Geburt  symptomfreie  Kin- 
der. Yon  diesen  77  waren  23  durch  2 — 6  Monate  in  Beobachtung, 
ohne  behandelt  zu  werden  und  wahrend  dieser  Zeit  bekamen  5 
syphilitische  Symptome. 

J.  Jeanselme  (1913),  der  an  einem  Material  von  16,  ausschliess- 
lich  mit  Salvarsankuren  behandelten  Miittern  die  Uberlegenheit 
der  Salvarsanbehandlung  iiber  die  Quecksilber-Jodkaliumbehand- 
lung  zeigen  will  (14).  Aber  wie  bei  Sauvage  sind  die  Kinder  hier 
nicht  hinreichend  lange  in  Beobachtung  geblieben.  Dasselbe 
gilt  von  der  Arbeit  Fabres  und  Bourrets  (10),  die  6  gravide  Frauen 
mit  Salvarsan  behandelten,  worauf  die  betreffenden  Kinder 
durchwegs  symptomfrei  zur  "Welt  kamen;  Brissons  Arbeit  (9), 
der  36  Miitter  wahrend  der  Graviditat  mit  Salvarsan  behandelte, 
wonach  33  von  den  geborenen  Kindern  symptomfrei  waren; 
und  V.  Szilys  Mitteilung  iiber  10  syphilitische  Miitter,  die  wahrend 
der  Graviditat  mit  Neosalvarsan  und  Salvarsan  behandelt  wur- 
den  und  die  alle  dem  Aussehen  nach  gesunde  Kinder  gebaren. 

Audebert  und  Berny,  welche  zu  dem  Residtat  kamen.  dass 
kombinierte  Behandlung  mit  Quecksilber  und  Salvarsan  die 
beste   sei. 

Erwin  Meyer  (1915),  der  in  einer  recht  grossen  Arbeit  (16)  43 
Falle  beschreibt,  bei  welchen  die  Miitter  wahrend  der  Schwanger- 
schaft  einer  kombinierten  Quecksilber-Salvarsanbehandlung  un- 
terworfen  waren,  aber  mit  relativ  kleinen  Mengen  von  Salvarsan. 
32  von  den  Kindern,  die  geboren  wurden  (=  74  %)  waren  bei 
der  Geburt  klinisch  und  serologisch  symptomfrei  und  blieben 
es  durch  ^L_ — 2  Jahre,  wahrend  welcher  Zeit  sie  unter  Beobachtung 
standen. 

A.  C.  Beck  (1921),  welcher  Verfasser  iiber  32  Falle  von  syphi- 
litischen  Miittern  berichtet  (6),  die  wahrend  der  Graviditat  auf 
sehr  verschiedene  AVeise  behandelt  worden:  4  ganz  ohne  Salvarsan, 
11  mit  nur  1 — 3  Salvarsaninjektionen  a  0.40  g  und  17  Falle  mit 
•5  oder  mehr  Salvarsaninjektionen.  In  den  erstgenannten  4  Fallen 
gebaren  3  von  den  Miittern  syphilitische  Kinder,  das  4.  Kind 
aber  war  noch  nach  einer  Beobachtungszeit  von  6  Monaten  symp- 
tomfrei. Von  den  11  schwach  behandelten  Fallen  bekamen  5 
Kinder  Syphilis,  1  Kind  starb  im  Alter  von  2  Monaten  an  Pneu- 
monic (?),  wahrend  5  noch  nach  Ya,  3,  4  ^j^,  6  und  16  monatlicher 
Beobachtung    symptomfrei    waren.     Von    den    17    kraf tiger    be- 


UBER   DIE   PROPHYLAXE    DER   SYPHILIS   CONGENITA-  o 

handelten  Fallen  abortierten  2  Mutter  im  5.  Monat,  1  gebar  ein 
syphilitisches  Kind,  die  librigen  14  Kinder  aber  waren  noch  nach 
einer  Beobachtungszeit  von  1 — 18  Monaten  symptomfrei.  Diese 
Kinder  batten  jedoch  nach  der  Gebnrt  durcb  ungefabr  2  Monate 
eine  Behandlung  rait  Quecksilber  durcbgemacht. 

L.  Findlay  (1921),  der  15  Miitter  wabrend  der  Graviditat  mit 
Salvarsan  behandelte  (11  nnd  12).  Von  ibren  Kindern  starb  eines 
wabrend  der  Entbindung.  Die  librigen  14  wurden  durcb  lange  Zeit 
im  Auge  bebalten,  einige  bis  zum  Alter  von  7  Jahren,  aber  kein 
einziges  zeigte  ein  deutlicbes  sypbilitisches   Symjjtom. 

J.  Adam,  der  scbon  1918  in  der  »Royal  Society  of  medicine» 
liber  die  Erricbtung  der  ersten  veneriscben  Klinik  flir  scbwangere 
Frauen  berichtete  und  energiscb  die  Verwendung  des  Salvarsans 
befiirwortete.  Gegen  Ende  des  Jahres  1920  teilte  er  mit  (1  und  2), 
dass  er  wabrend  der  Jahre  1917 — 1920  zusammen  95  syphili- 
tiscbe  Frauen  wabrend  ihrer  Graviditat  mit  Salvarsan  bebandelt 
babe.  Seine  Resultate  sind  so  gut,  dass  er  meint  feststellen  zu 
konnen:  wenn  eine  sypbilitiscbe  Frau  die  3 — 4  letzten  Monate 
der  Graviditat  mit  Salvarsan  bebandelt  worden  ist,  so  bestebe 
die  grosste  Wabrscbeinlicbkeit,  dass  sie  ein  gesundes  Kind  ge- 
baren  wiirde. 

H.  Boas  und  S.  A.  Gammeltoft  (1922),  die  in  einer  recbt  weit- 
ausgreifenden  Arbeit  (7  und  8)  mit  ausfiibrlicber  Erorterung  der 
Litteratur,  auf  welcbe  icli  bingewiesen  baben  mocbte,  und  mit 
Diskussion  der  bierbergeborigen  Fragen  liber  nicbt  weniger  als 
483  Falle  von  sypbilitischen  Miittern  bericbten  und  liber  den 
Einfluss,  den  ibre  Bebandlung  wabrend  der  Graviditat  auf  die 
Bescbaffenbeit  der  Kinder  gebabt,  die  dann  geboren  wurden. 
Wicbtig  ist  dabei,  dass  diese  Verfasser  entscbiedener  als  die 
friiberen  bervorbeben,  wie  weyiig  der  Zustand  des  Kindes  hei  der 
Geburt  hedeute  nnd  dass  man  das  Kind  lange  unfer  Beohachtung 
balten  miisse,  um  zur  Entscbeidung  zu  gelangen,  ob  es  bereditare 
Syphilis  babe  oder  nicht.  Man  konne  deshalb  zur  Beurteilung 
dieser  Frage  »nnr  Falle  verwenden,  bei  welcben  die  Kinder  durch 
binreichend  lange  Zeit  beobacbtet  worden  waren».  Sie  kommen 
ferner  zu  derselben  Ansicbt,  die  vorher  Marcus  und  mehrere 
andere  hervorgeboben  batten,  dass  namlich  das  Alter  der  sypbi- 
litischen Infektion  von  viel  geringerer  Bedeutung  sei  als  gerade 
die  Bebandlung  wabrend  der  Graviditat,  die  deshalb  das  wicb- 
tigste  Moment  flir  die  Verbinderung  des  t)berganges  der  Syphilis 
auf  das  Kind  ausmache.    Sie  sind  deshalb  der  Ansicbt,  dass  jede 
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syphilitische  Fran  ohne  Riicksicht  avif  das  Alter  der  Syphilis, 
auf  die  Wassermann  Reaktion  und  auf  alle  vorausgegangene 
Behandlung  wahrend  der  Graviditat  kraftig  mit  Salvarsan  und 
Quecksilber  behandelt  werden  miisse.  Nach  ihren  Resultaten 
haben  unhehandelte  syphilitische  Miitter  gesunde  Kinder  in  0.63  % 
(1  Fall  von  158),  nur  vor  der  Graviditat  behandelte  Miitter  in 
10.3  %  (9  Falle  von  87)  gesunde  Kinder  geboren,  wenn  die  Be- 
handlung in  Quecksilber  bestand  und  in  20  %  (3  Falle  von  15), 
wenn  die  Behandlung  in  Salvarsan  bestand.  Sur  tcdhrend  der 
Graviditat  behandelte  Miitter  gebaren  gesunde  Kinder  in  28  % 
(31  Falle  von  111),  wenn  die  Behandlung  in  Quecksilber  bestand 
und  in  76  %  (60  Falle  von  79),  wenn  die  Behandlung  aus  Sal- 
varsan bestand.  Mit  Salvarsan  vor  und  Quecksilber  wahrend  der 
Graviditat  behandelte  Miitter  haben  gesunde  Kinder  in  73  % 
(19  Falle  von  26)  geboren  und  mit  Salvarsan  vor  und  Salvarsan 
wahrend  der  Graviditat  behandelte  Miitter  gebaren  gesunde  Kin- 
der in  87  %  (6  Falle  von  7). 

Schliesslich  G.  Ahman,  welcher  ganz  kiirzlich  (April  1923)  aus 
Goteborg  eine  sehr  wertvolle  Statistik  in  dieser  Frage  mitgeteilt 
hat  (20).  Dieselbe  besteht  aus  50  Fallen  von  syphilitischen  Miit- 
tern,  die  auf  verschiedene  Weise,  aber  vor  allem  mit  Salvarsan 
behandelt  wurden  und  deren  Kinder  durch  einen  Zeitraum  von 
nicht  weniger  als  2 — 7  ^/a  Jahren  in  Beobachtung  standen.  Von 
diesen  50  Fallen  erwiesen  sich  die  Kinder  in  7  d.  i.  in  14  °o  wahrend 
der  Beobachtungszeit  als  syphilitisch.  Fiir  die  Infektion  dieser 
7  Kinder  findet  Ahman  indes  natiirliche  Erklarungen  in  der 
Beschaffenheit  der  Behandlung  oder  in  der  Zeitperiode,  wahrend 
welcher  die  Behandlung  stattfand. 

Ich  selbst  habe  seit  langem  besonders  grosses  Interesse  fiir 
diese  wichtige  Frage  gehabt  und  bei  meinem  Streben  nach  einer 
moglichst  kriiftigen  antisyphilitischen  Behandlung  (4  und  5) 
habe  ich  besonders  an  die  Moglichkeit  einer  giinstigen  Einwirkung 
derselben  auf  gravide  syi^hilitische  Frauen  gedacht.  Schon  im 
Jahre  1914  liess  ich  meinen  damaligen  Unterarzt,  Doktor  Karl 
Heden  27  Falle  von  syphilitischen  Miittern  mit  Kindern  aus 
meiner  Klinik  publizieren  (13),  bei  welchen  Fallen  die  Behand- 
lung der  Miitter  zum  Teil  mit  einer  Kombination  von  Salvarsan 
und  Oleum  cinereum  ausgefiihrt  worden  war,  wie  ich  sie  damals 
verwendete  (3).  Yon  diesen  27  Fallen  waren  indes  3  schlecht 
oder  nur  teilweise  vor  der  Graviditat  behandelt,  weshalb  das 
Material  eigentlich  aus  24  nur  wahrend  der  Graviditat  behandel- 
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ten  Fallen  besteht.  Die  nur  mit  Salvarsan  behandelten  Mutter 
gebaren  50  %  symptomfreie  und  seronegative  Kinder,  die  Miitter 
dagegen,  die  kombiniert  mit  Salvarsan  und  Quecksilber  behan- 
delt  worden  waren,  100  %  solcher  Kinder. 

Es  scheint  sich  also  aus  den  Arbeiten  Adams,  Boas  und  Gam- 
meltofts  soAvie  Ahmans  und  teilweise  auch  aus  anderen  Arbeiten 
aus  den  letzteren  Jaliren  nicht  nur  eine  Bestatigung  der  wich- 
tigen  Rolle  der  antisypliilitischen  Behandlung  wahrend  der  Gra- 
viditiit  zu  ergeben.  sondern  auch  die  Hoffnung,  class  man  (lurch 
eine  krdftige  antisyphilitische  Behandlung  wahrend  der  Graviditdt 
wenigstens  fiir  eine  grosse  Anzahl  von  Fallen  wirklich  verbindern 
konnen  miisste,  dass  die  Syphilis  von  der  Mutter  auf  das  Kind 
iibergeht. 


Eine  Hauptfrage  bei  diesen  Studien  ist  es,  wie  man  sich  be- 
treffs  der  Behandlung  der  Kinder  verhalten  soil,  die  von  mehr 
oder  minder  energisch  behandelten  syphilitischen  Frauen  ge- 
boren,  keinerlei  Symptome  aufweisen.  Sehr  oft  trifft  man  auf 
die  Ansicht,  dass  alle  Kinder,  deren  Mutter  Syphilis  haben,  un- 
mittelbar  oder  wenigstens  recht  bald  nach  der  Geburt  einer  anti- 
syphilitischen  Behandlung  unterzogen  werden  sollten,  ohne  Riick- 
sicht  auf  ihren  Zustand  und  die  Behandlung,  welche  die  betreffen- 
den  Mutter  vorher  genossen.  Dieser  Ansicht  huldigt  offenbar  auch 
Marcus.  Nachdem  er  den  ausserordentlich  giinstigen  Einfluss 
betont,  den  die  Behandlung  wahrend  der  Graviditat  ausiibt, 
fiigt  er  gleichwohl  als  Moment  3  (S.  133)  hinzu:  »Eine  durch  Jahre 
fortgesetzte  Behandlung  ist  jedoch  notwendig,  um  Rezidive 
zu  verhindern  und  die  Seroreaktion  dauernd  negativ  zu  halten.» 
Wie  giinstig  Marcus  also  auch  die  Graviditatsbehandlung  ein- 
schatzt,  so  scheint  er  dieselbe  doch  nicht  als  eine  wirkliche  Pro- 
phylaxe  der  Syphilis  congenita  zu  betrachten. 

Auch  Beck  scheint  ungefahr  nach  denselben  Prinzipien  vor- 
zugehen  wie  Marcus,  indem  er  alle  seine  Kinder  mit  Quecksilber 
behandelt,  allerdings  nicht  durch  Jahre  sondern  luir  beilaufig 
2   Monate  lang. 

Im  Gegensatz  dazu  hat  eine  ganze  Reilie  der  oben  erwahnten 
Verfasser  wirklich  zu  entscheiden  versucht,  welche  von  den  Neu- 
geborenen  gesund  und  welche  syphilitisch  wiiren,  indem  sie  sie 
unter  Beobachtung  stellten.  Besonders  haben  Boas  und  Gani- 
meltoft  so  wie  Ahman  hervorgehoben,  wie  begriindet  und  wichtig 
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diese  Massnahme  ware.  Nunmehr  scheint  also  eine  solche  An- 
sicht,  die  Marcus  ausgesprochen  hat,  fast  isoliert  zu  stehen  und 
die  Aiiffassung,  dass  man  die  Kinder  syphilitischer  Mutter  unter 
Beobachtung  stellen,  ihre  Behandlung  aber  nicht  beginnen  soil, 
bevor  sie  syphilitische  Symptome  zeigen,  hat  in  der  letzten  Zeit 
immer  mehr  Anhiinger  Linter  den  Verfassern  bekommen,  wenn 
auch  diese  Kegel  iiber  die  Beobachtung  der  Kinder  syphilitischer 
Mutter  bei  uns,  wenigstens  in  der  Praxis,  immer  noch  wenig 
Anwendung  zu  finden  scheint. 

Man  muss  iibrigens  bedenken,  dass  die  Ubertragung  der  Syphi- 
lis auf  die  Nachkommenschaft  durchaus  kein  konstantes,  son- 
dern  ein  launenhaftes  und  unregelmassiges  Verhalten  zeigt, 
indem  abwechselnd  gesunde  Kinder,  Fehlgeburten  und  syphi- 
litische Kinder  vorkommen.  Dies  ist  allgemein  bekannt,  wird 
aber  wenig  beachtet.  und  Boas  und  Gammeltoft  finden  es  des- 
halb  fiir  angezeigt,  am  Schlusse  ihrer  Arbeit  darauf  hinzuweisen 
und  Beispiele  dafiir  zu  geben.  Sogar  bei  frischer  und  unbehan- 
delter  Syphilis  der  Mutter  kann  das  Kind  mitunter  der  ange- 
borenen  Syphilis  entgehen,  wie  dies  die  Falle  zur  Geniige  be- 
weisen,  die  bei  der  Geburt  selbst  von  der  im  infektiosen  Sta- 
dium stehenden  Mutter  infiziert  werden,  s.  g.  »Contagion  au 
passage».i  Wenn  eine  kraftige  Graviditatsbehandlung  ihren 
giinstigen  Einfluss  ausiiben  kann,  ist  natiirlich  die  Wahrschein- 
lichkeit,  dass  das  Kind  der  Syphilis  entgeht.  grosser;  und  werden 
ohne  weiteres  alle  Kinder  syphilitischer  Miitter,  auch  solcher, 
die  eine  moderne,  kraftige  antisyphilitische  Behandlung  wahrend 
der  Graviditat  durchgemacht  haben,  einer  Syphiliskur  unter- 
zogen,  so  wird  man  selbstverstandlich  eine  gauze  Reihe  von 
Kindern,  die  keine  Syphilis  haben,  unnotigerweise  antisj^hilitisch 
behandeln. 

Ein  solches  Vorgehen  macht  ferner  die  Erforschung  der  Fra- 
ge  unmoglich,  wann  die  Syphilis  der  Mutter  auf  das  Kind  iiber- 
geht  und  wann  nicht;  denn  wenn  alle  Kinder  ohne  Unterschied 
antisyphilitisch  behandelt  werden,  ist  es  unmoglich  zu  entschei- 
d^n,  welche  Kinder  der  syphilitischen  Infektion  anheimgefallen 
waren  und   welche   ihr   entgingen.     Auch   die   Lo.sung   mehrerer 


'  Ana  der  letzteren  Zeit  und  mit  geuauer  Syphilisdiagnose  sind  mir  5  derartige 
Falle  bekannt. 
Poul    Haslund,    1911,   Verhandl.  d.  I.  Nord.   Derm.  Kongr.  zu  Koponhagen  S.  'I'o 

(ein  Fall). 
Christian  Gron,  191"J,  Medicinsk  Revue  Nr.  4  (ein  Fall). 
Svend  Lomholt,  1920,  Annal.  de  Derm,  et  de  Sypb.  p.  17.  (drei  Falle). 
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anderer  Fragen  betreffs  der  angeborenen  Syphilis  wird  durch  das 
schablonenmassige  Beliandeln  aller  Kinder  syphilitischer  Mutter 
verhindert.  Besonders  deutlich  und  richtig  wird  dies  von  Ahman 
(S.  29)  hervorgehoben. 

Ausserdem  hat  man  es  zu  alien  Zeiten  als  unwissenschaftlich 
betrachtet,  bei  einem  Fall  von  Syphilis  acquisita  eine  Syphilis- 
behandlung  zu  beginnen,  bevor  deutliche  Symptome  die  Dia- 
gnose Syphilis  sichergestellt  hatten  und  ich  kann  nicht  sehen, 
dass  die  Sache  weniger  unwissenschaftlich  wird,  wenn  es  sich 
um  kleine  Kinder  statt  um  Erw^achsene  handelt. 

Als  Grund  dafiir,  dass  man  bei  Erwachsenen  nicht  einfach 
auf  einen  Verdacht  hin  eine  antisyphilitische  Behandlung  be- 
ginnen soil,  pflegt  man  hervorzuheben,  dass  es  mit  Riicksicht 
auf  die  eventuellen  Folgen  der  Krankheit  fiir  die  betreffende 
Person  wichtig  ist,  sicher  zu  wissen,  ob  er  Syphilis  gehabt  habe 
oder  nicht.  Da  aber  die  Folgen  der  Syphilis  ebenso  nach  einer 
angeborenen  als  nach  einer  erworbenen  Syphilis  auftreten  kon- 
nen,  so  ist  wohl  die  erwahnte  Kegel  betreffs  des  Beginns  einer 
Syphilisbehandlung  fiir  ein  Kind  ebenso  wichtig  wie  fiir  einen 
Erwachsenen. 

Ich  kann  deshalb  zu  keinem  anderen  Schlusse  kommen,  als 
dass  die  Syphilisbehandlung  bei  Kindern  ivie  bei  Erwachsenen  nie 
beginnen  soil,  bevor  die  Syphilis  sicher  diagnostiziert  werden  kann. 

Wie  entscheidet  man  aber,  dass  ein  Kind  keine  Syphilis  hat? 
Sicher  zu  entscheiden,  dass  ein  bestimmtes  Individuum  nicht 
mit  Syphilis  behaftet  ist,  ist  bekanntlich  keineswegs  leicht  und 
gleichwohl  geschieht  dies  nicht  so  selten  in  der  Praxis,  wenn 
auch  nur  bei  gewissen  Fallen.  Eine  Person  kommt  mit  einem 
Genitalgeschwiir,  das  eine  Zeit  nach  einem  Coitus  aufgetreten 
ist,  zu  einem  Arzt  und  mochte  wissen,  ob  er  sich  Syphilis 
zugezogen  hat.  Wenn  das  Geschwiir  wohl  einem  Primaraffekt 
etwas  ahnelt,  aber  doch  nicht  als  solcher  diagnostiziert  werden 
kann,  so  wird  es  zur  Entscheidung  der  Frage  dabei  notwendig, 
die  Person  unter  Beobachtung  zu  stellen,  was  am  zweckmassigsten 
durch  wiederholte  Untersuchungen  des  Blutes  auf  die  Wasser- 
mannsche  Reaktion  durchgefiihrt  wird.  Ist  indes  im  Laufe  von  4, 
oder  der  Sicherheit  halber,  im  Laufe  von  6  Monaten  keine  Was- 
sermannreaktion  aufgetreten,  so  erklart  man  dem  Patienten, 
dass  er  sich  bei  der  betreffenden  Gelegenheit  keine  Syphilis  zu- 
gezogen habe.  Dabei  stiitzt  man  sich  auf  die  Ansicht,  dass  die 
Wassermannreaktion  bei  Syphilis  regelmassig  auftritt,  und  spa- 
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testens  gleichzeitig  mit  clem  ersten  Exanthem.  Die  Richtigkeit 
dieser  Ansicht  will  ich  hier  nicht  diskutieren,  ich  will  nur  aiif 
unser  Yorgehen  in  der  Praxis  hinweisen,  wenn  es  sick  nickt 
darum  handelt,  ob  eine  Person  im  allgemeinen  Syphilis  hat.  son- 
dern  nur  darum,  ob  sich  ein  Individuum  bei  einer  geicisseu  Ge- 
legenheit  Syphilis  zugezogen  hat.  Da  die  Frage,  ob  angeborene 
Syphilis  vorliegt.  eigentlich  eine  ganz  analoge  ist,  insofern  es 
sich  darum  handelt.  ob  der  Ansteckungsstoff  der  Syphilis  wahrend 
eines  ge\\'issen  Zeitraums,  niimlich  wahrend  der  Graviditat  iiber- 
fiihrt  worden  ist,  so  miisste  man  auf  analoge  Weise,  d.  h.  durch 
"snederholte  Untersuchungen  auf  WR  wahrend  einer  gewissen 
Beobachtungszeit  zur  Entscheidung  kommen  konnen,  ob  die 
Syphilisinfektion  wahrend  der  Graviditat  auf  das  Kind  iibertragen 
^^'u^de  oder  nicht.  Fiir  dieselbe  Sache.  die  sich  bei  Erwachsenen 
feststellen  lasst,  sollte  bei  Kindern  die  Entscheidung  nicht  un- 
mocrlich  sein.  Doch  darf  man  natiirlich  die  bei  Erwachsenen 
gewonnenen  Erfahrungen  nicht  ohne  weiteres  als  bei  Kindern 
giiltig  auffassen,  denn  die  Verhaltnisse  konnen  hier  anders  liegen. 
Und  sehr  wahrscheinlich  ist  dies  auch  der  Fall.  Es  bestehen 
zweifelsohne  allzugrosse  Unterschiede  in  der  Enfiricklung  einer 
angeborenen  und  einer  erworbenen  Syphilis,  als  dass  man  an- 
nehmen  konnte,  dass  sich  die  Wassermannsche  Reaktion  not- 
wendig  bei  beiden  in  derselben  Weise  entwickeln  miisste.  Er- 
worbene  Syphilis  zeigt  —  wie  wechselnd  ihr  Bild  im  iibrigen  sein 
moge  —  doch  eine  ziemlich  regelmiissige  Entwicklungsperiode. 
Bei  der  angeborenen  Syijhilis  aber,  die  ja  keinen  Primaraffekt 
aufweist,  sondern  auf  einer  direkten  Blutinfektion  beruht.  und 
sowohl  in  ihren  Anfangen  als  auch  spaterhin  einen  sehr  wechseln- 
den  Verlauf  zeigt,  fehlt  eine  solche  Entwicklungsj^eriode.  Die 
Annahme  liegt  deshalb  nahe,  dass  die  Wassermannsche  Reaktion 
in  ihrem  Auftreten  bei  der  angeborenen  Syphilis  moglicherweise 
nicht  dieselbe  Regelmassigkeit  aufweise  wie  bei  der  erworbenen. 
Bemerkenswert  ist,  dass  diese  Frage  des  Auftretens  der  Wasser- 
mannschen  Reaktion  bei  angeborener  Syphilis  noch  nicht  gekliirt 
ist.  Thomsen  und  Boas  (19)  habon  sie  nicht  gelost.  Wahrend  es 
uns  bereits  seit  langem  bekannt  ist,  wann  die  Wassermannsche 
Reaktion  bei  erworbener  Syphilis  auftritt,  wissen  wir  dariiber 
nichts  bei  der  angeborenen.  Und  doch  ist  die  Art,  in  der  das 
Verhalten  zu  erforschen  ist,  in  beiden  Fallen  dieselbe.  Die  Ur- 
sache  dafiir  ist  die  obenerwahnte.  bisher  ziemlich  verbreitete 
Praxis,  alle  Kinder  syphilitischer  Mutter  sofort  zu  behandeln, 
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ohne  zu  beobachten,  ob  sie  Syphilis  haben  oder  nicht.  Es  ist 
dies  ein  Beispiel  dafiir,  wie  diese  Praxis  die  wissenschaftliche 
Forschung  auf  diesem  Gebiete  ganz  einfach  unmoglich  macht. 
Halt  man  sich  dagegen  an  die  Kegel,  keine  anderen  Kinder  zu 
behandeln,  als  solche,  bei  welchen  die  Syphilis  diagnostiziert 
werden  kann  und  behalt  man  diese  Kinder  unter  wiederholten 
Untersuchungen  auf  die  Wassermannsche  Reaktion  im  Auge, 
so  bekommt  man  allmahlich  eine  hinreichende  Erfahrung  zur 
Losung  dieser  Frage,  in  derselben  Weise,  wie  es  bei  der  erwor- 
benen  Syphilis  moglich  war. 

Bevor  wir  die  Frage  betreffs  der  Zeit  des  Auftretens  der  Was- 
sermannschen  Reaktion  bei  angeborener  Syphilis  gelost  haben,  darf 
man  sich  nicht  darauf  verlassen,  dass  eine  in  Analogic  mit  dem 
Verhalten  bei  frischer  erworbener  Syphilis  bemessene  Beobach- 
tungszeit  hinreichend  ware,  sondern  man  muss  dieselbe  auf 
mehrere  Jahre  erstrecken.  In  voller  Ubereinstimmung  damit 
und  in  ganz  richtiger  Weise  haben  auch  Boas  und  Gammeltoft 
ihre  Observationszeit  moglichst  lange  ausgedehnt,  so  dass  die- 
selbe zwischen  Y2  und  15  Jahren  variierte.  Wenn  sie  auch  bei 
manchen  Fallen  zu  kurz  war,  so  muss  sie  doch  in  vielen  anderen 
als  vollig  ausreichend  bezeichnet  werden.  Ahman  ist  in  ahnlicher 
Weise  vorgegangen. 


Die  Untersuchung,  iiber  welche  ich  nun  berichten  will,  grvindet 
sich  zum  Teil  (in  32  von  67  Fallen)  auf  eine  besondere  Behand- 
lung  der  syj^hilitischen  Mutter  wahrend  der  Graviditat,  namlich 
nach  der  s.  g.  kontinuierlichen  Behandlungsmethode,  die  ich  friiher 
in  den  Acta  dermato-venereologica  (4)  und  in  der  Deutschen  der- 
matol.  Woch.  (5)  beschrieben  habe.  Im  Gegensatz  zum  Verhal- 
ten bei  der  intermittierenden  Behandlung  wird  hier  eine  konti- 
nuierliche  antisyphilitische  Einwirkung  durch  viele  Monate 
erzielt,  aber  mit  verschiedenen  antisyphilitischen  Mitteln.  So 
erhalt  der  Patient  ohne  Unterbrechung  abwechselnd  Salvarsan- 
und  Quecksilberkuren,  die  eine  unmittelbar  nach  der  anderen. 
In  der  letzten  Zeit  wurde  auch  mit  Wismutkuren  abgewechselt. 
Es  ist  merkwiirdig,  wie  lange  und  wie  gut  die  Patienten  eine 
solche  Behandlung  vertragen.  Obzwar  ich  damit  ohne  Pause 
selbst  bis  zu  einem  Jahr  fortsetze,  nehmen  die  Patienten  in  der 
Regel  an  Gewicht  zu  und  befinden  sich  vortrefflich.  Es  ist  mit- 
hin  klar,  dass  es  keine  Schwierigkeiten  macht,  eine  syphilitische 


10  JOHAN    ALMKVIST. 

Mutter  die  ganze  Zeit  der  Dauer  einer  Graviditdt  ohne  U nterbrechung 
auf  diese  Weise  antisyphilitisch  zu  behandeln. 

Es  scheint  mir  -wahrscheinlich,  dass  man  durch  diese  konti- 
nuierliche  Behandlung  eine  kraftigere  antisyphilitische  Wirkung 
erhalten  miisste  als  durch  die  intermittierende  Behandlung.  Man 
kann  jedoch  dessen  nicht  sicher  sein,  bevor  die  Erfahriing  er- 
wiesen  hat,  dass  es  sich  wirklich  so  verhalt.  Um  eine  solche  zu 
erlangen,  ist  aber  grosses  Material  und  lange  Zeit  erforderlich 
und  es  ist  selbstverstandlich,  dass  die  Falle,  iiber  welche  ich 
unten  berichte,  hiefiir  nicht  hinreichend  sind.  Da  die  Frage  der 
bestmoglichen  Behandlung  wahrend  der  Graviditat  aber  von 
grosser  Wichtigkeit  ist,  so  muss  die  Bedeutung  der  kontinuier- 
lichen  Behandlung  wahrend  der  Graviditat  je  friiher  desto  besser 
zur  Diskussion  aufgenommen  werden. 

Mein  Material  besteht  aus  67  Fallen  von  Miittern  mit  Kindern, 
von  welchen  entweder  die  Mutter  oder  das  Kind  oder  beide  syphi- 
litisehe  Symptome  aufgewiesen  haben.  Die  Falle  sind  in  der 
unten  folgenden  Kasuistik  zusammengestellt  und  der  Ubersicht- 
lichkeit  halber  so  kurzgefasst  als  moglich  beschrieben.  Was  die 
Reihenfolge  fiir  die  Auffiihrung  der  Falle  betrifft,  so  ist  zweifels- 
ohne  die  von  Ahman  angewendete  Form  der  Anordnung  nach 
der  Bestanddauer  der  miitterlichen  Syphilis  vor  dem  Partus  sehr 
zweckmiissig,  sie  diirfte  sich  aber  fiir  mein  Material,  das  von 
einer  ganz  anderen  Beschaffenheit  ist  als  dasjenige  Ahmans, 
nicht  eignen.  Wahrend  das  letztere  grosstenteils  aus  verheirateten 
Frauen  seiner  Privatpraxis  besteht,  handelt  es  sich  bei  meinem 
Material,  abgesehen  von  zwei  Fallen  aus  meiner  Privatpraxis 
(Falle  24  und  67)  zum  grossten  Teil  um  unverheiratete  Frauen, 
die  auf  die  syphilidologische  Klinik  des  Karolinischen  Instituts 
zur  Aufnahme  kamen.  In  nicht  weniger  als  19  Fallen  war  es  nicht 
moglich,  Angaben  iiber  die  Zeit  der  syphilitischen  Infektion  der 
Frau  zu  erhalten,  da  sie  mit  der  Krankheit  behaftet  gekommen 
waren,  ohne  etwas  davon  zu  wissen.  Eine  Aufstellung  nach  dem 
Alter  der  Syphilis  ware  darum  von  geringem  Nutzen  und  ich 
habe  deshalb  die  Fiille  ganz  einfach  chronologisch  nach  dem 
Datum  des  Partus  geordnet. 
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Kasuistik. 

Fall  1.  Ehefrau,  geb.  1889.  Nullipara.  Datum  der  Syphilisin- 
fektion  unbekannt.  Letzte  Menses  Mitte  August  1912.  War  sich 
zur  Zeit  des  Partus,  am  -  '>  1913,  ihrer  syphilitischen  Infektion 
nicht  bewusst,  hatte  auch  keine  Behandlung  erhalten.  Das  Kind 
war  bei  der  Geburt  symptomfrei,  Gewicht  unbekannt;  im  August 
1913  zeigte  es  einen  Ausschlag  am  Korper  und  wurde  von  einem 
praktischen  Arzt  bis  zum  August  1914  mit  Quecksilbersiickehen  be- 
handelt.  —  Ende  November  1914  Ausschlag  bei  der  Mutter,  der, 
wie  sich  bei  Untersuchung  am  /i2  zeigte,  aus  serpiginosen  Papulo- 
Tuberkeln  bestand.  WR  ^12  1914  +  +  +,  "'"^  12  +  +  +. —  Beim 
Kinde  WR  V12  +  +  +,  "^^,  12  +  +  +  ,  "Va  1915  +  +  +,^4  +  +  +. 
Behandlung  begonnen    ,12   1914. 

Fall  2.  Dienerin,  geb.  1888.  Ein  vorhergegangener  Partus. 
Letzte  Menses  ^li  1914.  Die  Anamnese  gibt  keine  Anhaltspunkte 
fiir  eine  Syphilisinfektion  und  zur  Zeit  des  Partus,  am  ^^  10  1914 
hielt  sich  die  Mutter  nicht  fiir  syphilitisch  infiziert  und  hatte  keine 
Behandlung  durchgemacht.  —  Das  Kind  bei  der  Geburt  symptomfrei, 
Gewicht  unbekannt  (Vii  1914  2950  g).  Am  ^'',10  1914  zeigte  sich 
am  Korper  des  Kindcs  Ausschlag,  die  Mutter  aber  war  symptomfrei 
und  WR  war  bei  ihr  negativ.  —  Am  **/  n  wurden  beide  auf  die 
syphilidologische  Klinik  aufgenommen.  Das  Kind  Exanthema  maculo- 
papulosum.  WR:  Vn  +  +  +,  ^^/i2  +  +  +,  ^4  1915  +  +  +,  Ve 
+  +  +,  Vs  +  +,  ^9  +.  Die  Behandlung  wurde  am  Vii  1914  be- 
gonnen. —  Die  Mutter^  die  bis  zum  "Va  1915  in  Behandlung  der 
Klinik  blieb,  war  die  ganze  Zeit  symptomfrei  und  zeigte  WR:  Vn 
1914—  ^Vu— ,  ''/u  +,  '/12  — ,  Vi  1915—  %— ,  ^*^/2  — ,  '^3— , 
^74  — ,  "A  provokatorische  Salvarsaninj.,  ^^U  — ,  ^^4  — ,  ^^4  — , 
^Ve— ,  ^^7— ,  '%— ,  ^^9— .  Nach  der  Entlassung  WR:  "11—, 
V2  1916—,  'Vs- ,  ^^s— ,  ^V4  1917—,  Vii— .  Auch  klinisch 
bei  alien  Untersuchungen  symptomfrei.  Also  durch  3  Jahrc  Symp- 
freiheit   und   23  negative  WR,. 

Fall  3.  Biiglerin,  geb.  1890.  Zahl  der  vorhergegangenen  Partus: 
I.  Syphilisinfektion  vermutlich  1910.  Die  letzten  Menses  Marz 
1915.  Zur  Zeit  des  Partus,  am  ^Vi2  1915  wusste  sie  nichts  von 
ihrer  Syphilisinfektion  und  hatte  keine  Behandlung  durchgemacht. 
Bei  Untersuchung  am  ^U  1916  WR  +  +  +  .  —  Das  Kind  bei  der 
Geburt  symptomfrei,  von  unbekanntem  Korpergewicht,  wies  am  ^/3 
1916  ein  Exanthema  maculo-papulosum  auf  +  Rhinitis  +  Hypertro- 
phia  lienis  et  hepatis  und  WR  +  +  +  .  Starb  drei  Tage  spater,  am 
Vs  1916. 

Fall  4.  Aufwarterin,  geb.  1885.  Zahl  der  vorhergegangenen  Par- 
tus I.  Mit  Syphilis  infiziert  im  Oktober  1915.  Letzte  Menses  7^ 
1915.  Beim  Partus  "''/12  1916  wusste  sie  noch  nichts  von  ihrer 
syphilitischen  Infektion  und  hatte  keine  Behandlung  bekommen.    Bei 
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Untersuchung  am  ^^,'1  1916  Skleroserest  +  Adenitis.  WR:  ^^  1  1916 
+  +  +,  ^^'5  1916  +  +  +.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptom- 
frei,  wog  -2000  g,  wies  am  ^Vi  1916  Papeln  ad  anum  auf.  WR: 
^^i  1916  +  +  +,  ^'^,'5  +  +  +,  ^"^7  +  +  +.  Behandlung  begami  an 
der  syphilidologisehen   Klinik  am        1   1916. 

Fall  5.  Ehefrau,  geboren  1888.  Zahl  der  vorhergegangenen  Par- 
tus II  (Abort  im  6.  Monat  im  Jahre  1910  und  1912).  Syphilisin- 
fektion  vermutlich  1904.  Letzte  Menses  Mitte  Februar  1916.  Bei 
der  Untersuchung  am  ^^/5  1905  Papula?  mucos.  vulvae  et  ad  anum 
et  pharyngis  +  Leukoderma.  Unbedeutende  Behandlung  mit  Queek- 
silbersiickchen  im  Jahre  1905,  dann  keine  Behandlung  bis  zur  Gra- 
viditat  oder  wahrend  derselben.  Partus  am  ^^/ii  1916.  —  Das  Kind 
bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  3350  g.  Bei  Untersuchung  am 
^°/i  1917  Rhinitis  +  Hj^pertrophia  hepatis  et  lienis  und  WR  +  +  + . 
Starb  am  -^'1  1917. 

Fall  6.  Dienerin,  geboren  1880.  Zahl  der  vorhergehenden  Par- 
tus  I.       Syphilisinfektion   Juli    1916.      Letzte    Menses    anfangs    Juli 

1916.  Bei  I^ntersuchung  am  '',  11  1916  Exanthema  papulos.  -I-  Pap. 
mucos.  vulvae  +  Psoriasis  syphilitica  plantar.  -|-  Alopecia  syphil.  Am 
^^4  1917  Nephrosis  (lueticaV).  WR:  Vu  1916  +  +  +,  "^  2  1917 
-I- ,  ^^/i  1917 — .  Behandlung  vor  der  Graviditat  0,  wahrend  der 
Graviditiit:  Eg  salicyh  ^n — '^12  1916  10  Inj.  a  0,05  g;  Neosalvarsan 
■^^11 — V12  1916  5  Inj.  a  0,45 — 0,9o  g;  Oleum  rnercurioli  V12 — "^/is 
1916  4  Inj.  a  0,07  g  Hg,  ^Va— ^Vs  1917  7  Inj.  mit  der  gleichen 
Dosis.  Partus  ^  i  1917.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei, 
wog  2250  g.  An  der  Klinik  unter  Beobachtung  bis  zum  "76  1917, 
ohne  dass  syphilitische  Veranderungen  entdeckt  worden  waren.  Spa- 
tere  Mitteikmg,  dass  das  Kind  bei  iirztlicher  LTntersuchung  im  Juli 
1921  gesund  war.  WR:  ^^4  1917 —,  ^Ve  1917 —,  Juli  1921 —. 
(Beobachtungszeit  also  4  Jahre  und  3  Monate).  Keine  Behandlung 
eingeleitet. 

Fall  7.  Haushalterin,  geboren  1888.  Zahl  der  vorhergehenden 
Partus  0.  Sypliilisinfektion  Neujahr  1917?  Letzte  Menses  anfaDgs 
Januar  1917.  War  zur  Zeit  dcs  Partus  in  Unkcnntiiis  iiber  ihre 
Syphilisinfektion  und  hatte  keine  Behandlung  durchgemacht.  Xach 
dem  Partus,  bei  Untersuchung  am  """"/S  1918  Roseola  +  Pap.  mucos. 
oris    et    tonsillar,    und    WR    am    ^V2  1918  +4-+.     Partus  am   "/lO 

1917.  Das  Kind  bei  der  Geburt  symptomfrei,  Gewicht  unbekannt, 
am  '^^2  1918  5700  g.  Bei  Untersuchung  am  -'',2  1918  Coryza  + 
Hypertrophia  lienis  ct  hepatis.  WR  "V2  1918  -h  4- + .  Behandlung 
an  der  syphilidologisehen   Klinik  begonnen  am  ^'^,2  1918. 

Fall  8-  Dienerin,  geboren  1893.  Nullipara.  Syphilisinfektion  ira 
Friihling  oder  Sommer  1917.  Letzte  Menses  am  ^",'3  1917.  Bei 
Untersuchung  wahrend  der  Graviditat  am  ^'!n  1917  Roseola  4- 
Papulac  vulvae  und  nach  dcm  Partus  am  '  ,4  1918  Syphilis  cere- 
brospinalis.  WR  ^"11  1917  +  +  +  und  nach  dcm  Partus  am  '^'4 
1918    in    der    Lumbalfliissigkeit :    l,o  ccm  -|- -1-  4- ,   0,b  ccm  4-4-.   0,3 
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ccm  —  Behandlung  vor  der  Graviditiit  0,  vviihrend  der  Graviditat: 
Neosalvarsan  ^Vii — ^Vii  1917  5  Injektionen  a  0,45 — 0,90  g  und  am 
"'i  1918  1  Injektion  a  0,6  g.,  Hg  salicyl.  ^i2— ^%2  1917  10  Injek- 
tionen a  0,05  g.  —  Partus  am  °li  1918.  —  Das  Kind  bei  der  Ge- 
burt  symptomfrei,  wog  3690  g.  Keine  klinischen  Symptome  bis  zum 
^^'1  1918,  um  welche  Zeit  wegen  der  am  ^"/i  1918  +  +  +  WR  die 
Behandlung  auf   der  syphilidologischen  Klinik  begonnen  vvurde. 

Fall  9.  Dienerin,  geboren  1893.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Syphilitische  Infektion  Mai  1912.  Letzte  Menses  ^U  1917. 
Klinische  Symptome  vor  der  Graviditat:  ^"/u  1912  Oedema  durum + 
Roseola  +  Papul.  mucos.  vulvae  et  ad  anum.  WR  am  ^"/G  1912 
+  +  +  ,  "Va  — ,  ^Vio  —  und  ^'Vn  — •  Behandlung  vor  der  Gravidi- 
tat: Oleum  mercurioli  ^  /g — "^V?  1912  7  Injektionen  und  "^9 — ""^/lo 
1912  3  Injekt,  ferner  ^^/n  —  ^\i2  1912  7  Inj.,  alle  a  0,io  g  Hg; 
Neosalvarsan  ^^/e — Vio  1912  6  Injektionen  a  0,30 — 0,90  g  und  Hg 
salicyl.  Vi^—^'vi  1912  2  Inj.  a  0,05  g,  Vs— Vs  1913  6  Inj.  a  0,05 
g.  Behandlung  vviihrend  der  Graviditat  0.  Partus  /i  1918.  —  Das 
Kind  wog  bei  der  Geburt  3015  g  und  zeigte  Rhinitis  und  Debilitas. 
Wiihrend  der  Beobachtungszeit  war  WR  negativ,  aber  Schnupfen  und 
Schwache  hielten  an,  weshalb  am  ^  /a  1918  mit  der  Behandlung  an 
der  syphilidologischen    Klinik  begonnen  wurde. 

Fall  10.  Kiichenmadchen,  geboren  1897.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion  Juli  1917  oder  friiher.  Letzte  Menses  Va  1917.  Symp- 
tome wahrend  der  Graviditiit:  ^**/9  1917  Sklerosenrest  und  Roseolen. 
WR:  am  ^Vo  1917  -f  -f  +,  am  %!  +,  am  V12 — .  Behandlung  vor 
der  Graviditat  0,  wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan  ^^9 — ^/lo  1917 
5  Inj.  a  0,45 — 0,90  g  und  ^^  n — "^^/n  1917  4  Inj.  a  0,90  g;  Hg  sali- 
cyl. /lO — ' i\i  1917  10  Inj.  a  0,05  g;  sowie  Oleum  mercurioli  ""/n — 
V12  1917  7  Inj.  a  0,07  g  Hg.  Partus  ^^i  1918.—  Das  Kind  bei 
der  Geburt  symptomfrei,  Gewicht  uubekannt.  C^/4  1918  5000  g). 
Wahrend  der  Beol)achtungszeit  WR  am  "^''ji  1018  und  am  ^^/5  nega- 
tiv und  keine  klinischen  Symptome.  Gleichwohl  wurde  am  ^^ib  1918 
auf  der  syphilidologischen  Klinik  die  Behandlung  begonnen. 

Fall   11.      Kiichenmadchen,    geboren   1893.      Zahl  der  vorhergehen- 
den  Partus  I.      Syphilisinfektion  vermutlich  im  Sommer  1917.     Letzte 
Menses    Juni    1917.     Klinische    Symptome    wahrend    der  Graviditat: 
/ii  1917  Roseola-f  Pap.  mucos.   vulvae  et  ad  anum  et  tonsillar.   WR 
/ii    1917  -I-  4-  -I- .     Behandlung    vor  der   Graviditat  0,  wiihrend  der 
Graviditat:  Neosalvarsan:  "Vn — ^Vi2  1917   5  Inj.  a  0,45 — 0,90  g  und 
^Vi— V2     1918    5   Inj.   a  _0,90  g;   Hg  salicyl.   ^''/li   1917— ^'i   1918   10 
Inj.    a    0,05  g  und  ^/a — '',3   1918   10  Inj.  a  0,05  g:   Oleum  mercurioli 
/a    und     ^^3    je    0,07    g.     Partus    ^^/s    1918.  —  Das  Kind,  bei  der 
Geburt    symptomfrei,     wiegt    3020    g.      Zeigt  wahrend    der  Beobach- 
tungszeit   an     der    Klinik    bis    zUm    ^7    1919   (l  Jahr  3  Monate  27 
Tage)    keine    klinischen  Symptome.     WR:  "Vs   1918—,  Vs  1918—, 
7 — ,  ""/ii  ■ — ,  V7  1919 — .     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  12.      Wiischerin,    geboren     1894.      Nullipara.      Datum   der  Sy- 
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philisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses  Mitte  Jiini  1917.  Vor  dem 
Partus  keine  Anzeichen  von  Syphilis  beobachtet  und  keine  Behand- 
lung  eingeleitet.  Naeh  dem  Partus  bei  Untersiichnng  am  ^4  1018 
keine  klinischen  Symptome.  aber  WR  +  +  +.  Partus  am  '^,3  1918. 
—  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  4270  g,  hatte  Schnupfen  und 
Ausschlag.  Bei  Untersuchung  am  ""  4  1918  Pemphigus  syphiliticus + 
Coryza  +  Hypertrophia  hepatis  et  lienis.  WR  ^,4^  1918  +  +  +.  Be- 
handlung  an  der  syphilidologischen  Klinik  am  ^4  1918  begonnen. 
Starb  am  "*  7   191S.' 

Fall  13.  Dienerin,  geboren  1891.  Nullipara.  Datum  der  Syphi- 
lisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses  ungefahr  am  ^/t  1917.  Die 
Anamnese  gibt  keine  Anhaltspuokte  fijr  eine  Syphilisinfektion  und 
zur  Zeit  des  Partus,  am  "^  1918,  hielt  sich  die  Mutter  nieht  fiir 
syphilitisch  infiziert  und  hatte  keine  Behandlung  durchgemacht.  Das 
Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  3900  g.  —  Mutter  und 
Kind  wurden  am  ^Vo  1918  auf  die  syphilidologische  Klinik  aufge- 
nommen.  —  Die  Mutter  wies  da  keine  Symptome  von  Syphilis  auf 
und  WR  war  am  ''",5  1918—,  ^- 6  1918—,  und  ^*,6  1918—.  Das 
Kind  zeigte  am  ■^^  5  1918  Exanthema  maculo-papulos.  +  Osteochon- 
dritis syphil.  c.  Pseudoparah's.  brachii  sin.  +  Nephritis  luetica  + 
Coryza  und  WR  +  +  + .  Die  Behandlung  wurde  am  genannten  Tag 
begonnen.     Das  Kind  starb  am   '  6   1918. 

Fall  l4.  Kellnerin  geb.  1894.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Mitte  Februar  1918  oder  friiher.  Letzte  Menses  September  1917. 
Mutter  beim  Partus  am  ^/-i  1918  in  Unkenntnis  iiber  ihre  S\-philis- 
infektion  und  bis  dahin  ohne  Behandlung.  Bei  L'ntersuchung  am 
^',6  1918  Exanthema  maculo-papul.  +  Papulae  vulvae  +  Psoriasis 
plantar,  syphil.  und  WR  "'  6  1918  +  +  + .  —  Das  Kind,  das  zwei 
Monate  vor  der  Zeit  zur  Welt  kam,  wog  bei  der  Geburt  1400  g, 
zeigte  aber  keine  syphilitischen  Symptome.  Auch  am  "7 6  1918  keine 
syphilitischen  Symptome,  aber  WR  +  +  + .  Die  Behandlung  wurde 
auf  der  syphilidologischen  Klinik  am  "^/s  1918  begonnen. 

Fall  15.  Witwe,  geboren  1887.  Zahl  der  vorhergegangenen  Par- 
tus   IL     Syphilisinfektion    Juli    1917?     Letzte    Menses   anfangs  Juli 

1917.  Wusste  vor  dem  Partus  nichts  von  einer  sj-philitischen  Infek- 
tion  und  hatte  keine  Behandlung  durchgemacht,  aber  am  Tage  vor 
dem  Partus,  ^^4  1918,  wurden  Roseola  und  mukose  Papain  entdeckt 
und    die    Blutprobe    zeigte    am  selben  Tag  WR  -f-  -I-  -I- .     Partus  ^V4 

1918.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  2700  g.  Es 
wurde,  zusammcn  mit  der  Mutter,  am  '^,4  1918  auf  die  sj-philido- 
logische  Klinik  aufgenommen.  L"m  diese  Zeit  war  es  symptomfrei, 
aber  WR  war  -I-  -I-  -I- .     Behandlung   begonnen  am  ^,5  1918. 

Fall  16.  Dienerin,  geboren  1891.  Zahl  der  vorhergegangenen  Par- 
tus I.  Datum  der  Syphilisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses  Mitte 
August  1917.  Hatte  am  Tage  des  Partus  am  ^^5  1918  noch  keine 
Kenntnis  von  ihrcr  Syphilis  und  noch  keine  Behandlung  erhalten. 
Wies    zu    dieser    Zeit    abgeblasste  Roseolen  auf  und  nach  Aufnahme 
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auf  die  syphilidologische  Klinik  am  "Vo  1918  WR  +  +  +-  —  Das 
Kind  wog  bei  der  Geburt  2325  g  und  zeigte  ein  Exanthema  maculo- 
papul.  +  Debilitas.  Am  ^^,5  hatte  das  Exanthem  zugenommen. 
Es  war  Pemphigus  syphiliticus  aufgetreten  und  das  Gevvicht  war  auf 
1950  g  zuriickgegangen.     WR  war  +  +  +.     Starb  am  ^^5   1918. 

Fall  17.  Kochin,  geboren  1895.  Nullipara.  Mit  Syphilis  infiziert 
am  ^V9  1917.  Letzte  Menses  im  August  1917.  Zeigte  wahrend  der 
Graviditat  —  am  ^^/a  1918  —  Sklerose  +  Oedema  induratum  + 
Papul.  mucos.  vulvae  +  Exanthema  papulatum  und  WR  +  +  + .  Vor 
der  Graviditat  keine  Behandlung.  Wahrend  der  Graviditat:  Neosal- 
varsan  ^Va — Vs  1918  5  Injektionen  a  0,45—0,90  und  %— "V^  1918  5 
Injektionen  a  0,9o  g;  Hg  salicyl.  ^i?, — ^,4  1918  10  Injektionen  a 
0,05  g  und  ^'^A— -^5  1918  8  Injektionen  a  0,05  g.  Partus ''Vs  1918. 
—  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  3250  g.  Wurde  bis 
zum  ^Vii  1920  (also  2  Jahre  5  Mon.  18  Tage)  in  Beobachtung  ge- 
halten.  Entwickelte  sich  gut,  zeigte  keine  Symptome,  war  gesund 
und  kraftig.  WR  'Vg  1918  — ,  ^Ve  1919—,  ^V  7  — ,  ^^'s  — ,  "Vio  — , 
und  "Vio — .     Am    ^\  ii   1920 — .     Keine  Behandlung. 

Fall  18.  Dienerin,  geboren  1885.  Nullipara.  Datum  der  Syphi- 
lisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses  Ende  August  1917.  Bei 
Untersuchung  wahrend  der  Graviditat,  am  ^,  ii  1917,  Sklerosenrest  + 
Exanthema  papulo-pustul.  +  Papul.  mucos.  vulvae  +  Impetigo  syphi- 
litica capilitii  4-  Psoriasis  plant,  syphil.  und  WR  4-  +  + .  Vor  der 
Graviditat  keine  Behandlung.  Wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan 
^/ii— ^Vn  1917  5  Injektionen  a  0,45—0,90  g  und  "Vi^  1917— "S'l 
1918  5  Injektionen  a  0,oo  g;  Hg  salicyl.  ^Vn — ^7i2  1917  10  In- 
jektionen a  0,05  g  und  '^Vi — ^'^:2  1918  10  Injektionen  a  0,05  g; 
Oleum  mercurioli  ^"^2 — ^^/3  1918  7  Injektionen  a  0,07  g  Hg.  Partus 
^/e  1918.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei.  wog  3,000  g. 
War  auf  der  Klinik  bis  zum  Vii  1920  (also  2  Jahre  5  Monate  5 
Tage)  in  Beobachtung,  ohne  syphilitische  Symptome  anfzuweisen. 
WR  ^Ve  1918—,  ^Vg  1918—,  ^"7—,  ^Vs  — ,  ^^9  — ,  Vio  1919  — , 
ill  1920 — .     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  19.  Ehefrau,  geboren  1891.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Datum  der  Syphilisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses 
Ende  September  1917.  Beim  Partus  am  ^%  1918  in  Unkenntnis 
liber  ihre  Syphilisinfektion  und  ohne  Behandlung.  Nach  dem  Par- 
tus, bei  Untersuchung  am  ■'^lo  1918  symptomfrei,  aber  WR  -I-  4-  -1- • 
Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  2920  g.  Bei  Unter- 
suchung am  ^Vio  1918  Pap.  mucos.  ad  anum  4-  Psoriasis  plant,  et 
palmaris  syphilitica  -|-  Hypertrophia  lienis  et  hepatis.  WR  /lo 
1918  4-4-4-.  Behandlung  an  der  syphilidologischen  Klinik  begon- 
nen  am  ^'Vio  1918. 

Fall  20.  Dienerin,  geboren  1894.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Zu  Neujahr  1917  mit  Syphilis  infiziert.  Letzte  Menses 
Ende  Dezember  1917.  Vor  der  Graviditat  bei  Untersuchung  am 
^Va  1917  Papul.  mucos.  vulvae  4-  Exanthema  maculo-papul.  WR  ""  1' 
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1917  +  +  +,  ^^'10  1918  +  +  +,  ^°  4  1919  — .  Behandluug  vor  der 
Graviditat:  Neosalvarsan  am  ^^/2 — ^^/3  1917  5  Injektionen  a  0,45 — 
0.90  g;  Hp  salicyl.  "'^,3 — ^^  4  1917  10  Injektionen  a  0,05  g;  Oleum 
mercurioli  "  /i — ^/e  1917  7  Injektionen  a  O.ot  g  Hg.  Wahrend  der 
Graviditat  2  Kuren  mit  Oleum  mercurioli,  jede  zu  7  Injektionen. 
Partus  ""9  191S.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog 
2850  g.  Bei  Untersuehung  am  ^Vio  1918  Exanthema  maculo-papul. 
4-  Pemphigus    syphiliticus    und    WR  +  +  + .       Behandlung    auf    der 

syphilidologischen   Klinik  eingeieitet  am  ^^  lo  1918. 

Fall  21.  Naherin.  geboren  1898.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
im  Sommer  191(3.  Letzte  Menses  Mitte  Januar  1918.  Zeigte  im 
Sommer  1916  einen  Primaraffekt  und  positive  WR.  Vor  der  Gra- 
viditat von  einem  praktischen  Arzt  vom  Sommer  1916  bis  zum 
Friihjahr  1918  mit  Hg-Kuren  behandelt.  Wahrend  der  Graviditat 
keine  Behandlung.  Partus  ^  /lo  1918.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt 
symptomfrei,  wog  3500  g.  Bei  Untersuehung  am  '',12  1918  Papulae 
aggregate  faciei  et  estremit.  und  WR  -)-  +  +.  Die  Behandlung  an 
der  syphilidologischen   Klinik  begonnen  am      /12  1918. 

Fall  22.  Kochin,  geboren  1895.  Nullipara.  Datum  der  Syphi- 
lisinfektion unbekannt.  Letzte  Menses  ungefiihr  ^^/ 1  1918.  Bei 
Untersuehung  vor  der  Graviditat,  -  /8  1917  Oedema  durum  -|- 
Roseola  -f-  Papul  muc.  tonsill.  und  WR  -I-  -I-  -h .  Behandlung  vor  der 
Gra\iditat:  Hg  salicyl.  ^^/s — ^''9  1917  10  Injektionen  a  0,05 — 0,07  g; 
Oleum  mercurioli  ^'11 — ^  12  1917  7  Injektionen  a  0,07  g  Hg.  Be- 
handlung wahrend  der  Graviditat:  Oleum  mercurioli  4  Kuren  von 
Mitte  Februar  bis  Ende  Oktober,    jede  a  7  Injektionen.     Partus  ^  11 

1918  (wahrscheiulich  eine  Woche  vor  der  Zeit).  —  Das  Kind,  bei 
der  Geburt  symptomfrei,  wog  2730  g.  Bei  Untersuehung  am  ^  1  1919 
keine  deutlichen  syphilitischen  Symptome,  nur  Coryza;  WR  — . 
Gleichwohl  wurde  auf  der  syphilidologischen  Klinik  am  ",  1  1919  die 
Behandlung   eingeieitet. 

Fall  23.  Dienerin,  geboren  1896.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
vor  Ende  Juni  1918.  Letzte  Menses  Mitte  Mai  1918.  Bei  Unter- 
suehung wahrend  der  Graviditat,  am  '"/s  1918,  Sklerose  und  Adeni- 
tis. WR  -%  1918  +,  V9— ,  "S— ,  */i  1919  — .  Behandlung  vor 
der  Graviditat  0.  Behandlung  wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan 
^Vs  1918  1  Injektion  a  0,45  g;  danach  Hg  salicyl.  ^Vs— V9  1918  4 
Injektionen  a  0,o.t  g  (Unterbrechung  wegen  Geistesstorung),  ""'/g — 
^'*,  10  1918  10  Injektionen  a  O.05  g;  Xeosalvarsan  ^  11— ^^ii  1918 
4  Injektionen  a  0,45 — 0,75  g.  (Unterbrechung  wegen  Influenza).  ^^/i2 
1918 — "/I  1919  5  Injektionen  a  0,00 — O.90  g.  Dann  Hg  salicyl.  Vi 
— ^Vi  1919  4  Injektionen  a  O.05;  Neosalvarsan  ^"/i— ^^2  1919  7 
Injektionen  a  O.45  —  0,90  g.  Partus  am  '"^2  1919.  —  Das  Kind,  bei 
der  Geburt  symptomfrei,  wog  3280  g.  Im  Sauglingsheim  »Barna- 
vard>^  unter  Beobachtung  vom  '^/i  1919— Vn  1920.  Bei  der  Ent- 
lassung  >debhaft,  bliihend,  ohne  Symptome  von  inneren  Organen''. 
WR  vorzunehmen,  hielt  der  Chefarzt  in  Anbctracht  des  bliihenden 
Aussehens    des    Kindcs    fiir    iibcrfliissig.     Im    Herbst    1921   war  das 
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Befinden  des  kleinen  Patienten  ebenso  gut.  Spater  weilte  das  Kind 
bei  seinen  Grosseltern,  wo  es  mehreremale  arztlich  untersucht  und 
dabei  fiir  gesund  befunden  wurde,  bis  zum  ^\  4  1933  (also  4  Jahre 
1  Mon.   18  Tage).     Keine  Behandlung. 

Fall  S4.  Ehefrau,  geboren  1890.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Dezember  1915.  Letzte  Menses  ^/ 8  1918.  Bei  Untersuchung  vor 
der  Graviditat  —  am  ^'^i  1916  —  Sklerose,  Adenitis,  Roseol.  WR 
am  Vi  1916:  0,  0,  0,  40,  100  %  Hamolyse^  am  ^^i:  0,  0,  0,  50,  100  %; 
am  ^"/2:  0,  0,  10,  100  %;  ^^'a:  0,  0,  55,  100  %;  ^Vs:  0,  60,  100  %;  ^V*: 
100  %.  Behandlung  vor  der  Graviditiit  in  privater  Praxis  des  Ver- 
fassers:  Neosalvarsan:  **,  i — "^/2  1916  10  Injektionen  a  0.45 — 0.7'.  g; 
^/4 — "'^/'4  1916  5  Injektionen  a  0.45 — 0.75  g,  Ve — ^^7  10  Injektionen 
a  0.45 — 0.75  g  und  ^"9 — ^Vio  1916  7  Injektionen  a  O.45 — O.75  g; 
Eg  salicyl.^^;2^^'^:s  1916  10  Injektionen  a  O.05  g,  •''"/4— ^%  1916 
10  Injektionen  a  O.05  g,  ^^' 8 — ^"/q  1916  10  Injektonen  a  O.05  g  und 
^''/lo — V12  1916  12  Injektionen  a  O.05  g.  Wahrend  der  Graviditet 
keine  Behandlung.  Partus  am  ^^5  1919.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt 
symptomfrei,  wog  4,050  g.  Bis  zum  "4  1923  in  der  Beobachtung 
des  Yerfassers,  wies  es  keinerlei  Symptome  auf.  WR  "'5  1919  100  % 
Hiimolyse,  ^"/lo  100%,  ^Vi  1920  100  \  %  100  %,  ^'11  100?^,  ^^4 
1921   100  ?»,  ^"3  1922   100%,  ^^4  1923  100  V     Keine  Behandlung. 

Fall  25.  Dienerin,  geboren  1897.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Oktober  1918.  Letzte  Menses  September  1918.  Beim  Partus,  ^^''c 
1919,  ohne  Kenntnis  iiber  ihre  Syphilisinfektion  und  bisher  ohne 
Behandlung.  Nach  dem  Partus  bei  Untersuchung  am  ^"/a  1919 
Papulae  vulvae  et  ad  anum.  WR  am  ^"/d  1919  O.is  %  Hamolyse, 
^^9  0,  0,  0,  100  %.  Das  Kind  bei  der  Geburt  symptomfrei,  Gevvicht 
unbekannt.  Bei  der  Untersuchung  am  ^"/o  1919  Coryza  +  Papulae 
mucos.  oris  +  Papul.  diss,  et  aggregat.  +  Hypertrophia  lienis  et  he- 
patis.     WR  ^V9  1919   0,  0,  0,  40  %  Hamolyse.     ^Vo  0,  0,  15,  100  %; 
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^^  11  20  %.  Die  Behandlung  wurde  auf  der  syphilidolo- 
gischen  Klinik  am  ^■',  9  1919  begonnen.  Das  Kind  starb  am  "  /ii 
1919.  jedoch  nicht  an  Sj'philis. 

Fall    26.     Dienerin,    geboreUj  1894.      Zahl    der    vorhergegangenen 


^  Fiir  die  Wassermana'sche  Reaktion  war  in  der  Klinik  bis  "''  s  1919  die  ur- 
spriingliche  Bezeichnung,  d.  h.  +  +  +.++,  +  und  — ,  in  standiger  Anwendung. 
Vou  diesem  Tage  ah  fiihrte  aber  Verf.  die  Boas'sche  Modilikation  der  AVasser- 
manu"schea  Reaktion,  welche  Modilikation  er  fiir  seine  jjrivate  Praxis  seit  1914 
angewandt  hatte,  auf  der  Klinik  ein.  Die  Boas'sche  Metbode  gibt  die  verschie- 
denen  Grade  der  Hamolyse  nacb  der  Skala  von  Madsen  in  Prozent  an  und  aiisser- 
dem  wird  eine  Austitrierang  mit  immer  urn  die  Halfte  abnehmeuden  Mengen 
vom  Blutseram  ausgefiihrt  um  die  Starke  dieses  Serums  zu  bestinimen.  Eine 
voUstandige  Bezeichnung  der  WR  wird  also,  naeh  der  Boas'scheu  Modilikation  in 
vorliegendem  Falle  folgenderweise  luuten:  In  0.2  cm^  Blutseruin  0  %  Hamolyse, 
in  0.1  cm^  0  %  Hamolyse,  in  0.05  cm''  0  %  Hamolyse,  in  0.0-25  cm^  40  %  Hamo- 
lyse und  in  0.0125  cm^  100  %  Hiiniolyse.  Der  Einfachlieit  halber  wird  aber  die 
Menge  des  Blutserums  als  sellistverstandlicli  vorausgesetzt,  da  man  immer  mit 
0.2  cm'  anfangt  und  dann  mit  jedesmal  halb  so  grossen  Dosen  fortsetzt,  weshalb 
man  die  Reaktion  im  vorliegenden  Falle  gerade  so  deutlich  in  Kiirze  folgender- 
weise angeben  kann :  0,  0,  0,  40,  100  %  Hamolyse. 
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Partus  0.  Syphilisinfektion  um  Weihnachtea  1918.  Letzte  Menses 
^^'lo  1918.  Bei  Untersuchung  wahrend  der  Graviditat,  ^Vs  1919, 
Oedema  durum,  Adenitis,  Exanthema  macule  papulos.  WR  ^Vs  1919 
+  +  +  ,  "",4  +  +  + .  ^^/  5  +  + .  Behandlung  vor  der  Graviditat  0, 
Behandlung  wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan  '^/s — ^  If)  10  In- 
jektionen  a  0.45 — 0.90  g  und  ^% — "^  7  7  Injektionen  a  0.45 — 0.90  g; 
Hg  salicyl.  -^Vs — ^Vg  1919  10  Injektionen  a  0.05 — O.io  g.  Partus  \  8 
1919.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  2,050  g.  An 
der  Klinik  beobachtet  bis  zum  ^'  8  1921.  Laut  Mitteilung  vom  ^"A 
1923  soil  das  Kind  gesund  sein.  WR  am  ^^8  1919  — ,  ^Va  1919 
100  %  Hamolyse,  ^^'lo  100  %,  ^^  ii  100  %.  li  1920  100  %,  ^°/i  100  %, 
^"'3  100  %,  Vu  100  %,  ^8  1921   100  %.     Keine  Behandlung. 

Fall  S7.  Fabriksarbeiterin,  geboren  1900.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion im  Januar  oder  Februar  1918.  Letzte  Menses  ^,2  1919. 
Bei  Untersuchung  vor  der  Graviditat,  "'!  4  1918,  Skleroserest  4-  Pa- 
pulae mucos.  vulvae,  WR  ^^4  1918  +  +  +,  Vv  1919  — ,  Vio  1919 
100  %  Hamolyse,  ^**_n  1919  100  "o,  Behandlung  vor  der  Graviditat: 
Neosalvarsan  "  ji — ^Vs  1918  5  Injektionen  a  0.45 — 0.90  g;  Hg  salicyl. 
^^/o — ^"^ ,5  1918  4  Injektionen  a  0.05  g.  Behandlung  wahrend  der 
Graviditat:  Neosalvarsan  ^/7 — '^V?  1919  5  Injektionen  a  0.45 — 0.9o  g; 
Hg  salicyl.  Vio — Vii  1919  10  Injektionen  a  0.05 — 0.3o(!)^g.  Partus 
^'/ii  1919.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  4,125  g. 
Beobachtet  bis  zum  "\  4  1923  (also  3  Jahre  5  Mon.  13  Tage).  ohne 
klinische  Symptome  von  Syphilis  aufzuweisen.  WR  ^^  ii  1919  100  % 
Hamolyse,   ^"12  100  %,  ^V4  1923   100  %.     Keine  Behandlung. 

Fall  Si8.  Kochin.  geboren  1895.  Zahl  der  vorhergegangeuen 
Partus  I.  Uber  eine  Syphilisinfektion  war  ihr  nichts  bekannt.  Letzte 
Menses  "^,'2  1919.  Vor,  wiihrend  und  nach  der  Graviditat  keine 
klinischen  Symptome  auf  Syphilis  beobachtet.  WR  am  ^Vs  1920: 
0,  45,  100  %  Hamolyse.  Keine  Behandlung,  weder  vor  noch  wahrend 
der  Graviditat.  Partus  am  ^11  1919.  —  Das  Kind,  bei  der  Geburt 
symptomfrei,  wog  3,600  g.  Wies  am  /a  1920  einen  Ausschlag  am 
Korpcr  auf,  der  bei  der  Untersuchung  am  ■'^/2  1920  das  Bild  cincs 
syphilitischen  Exanthema  maculosum  zeigte.  WR  am  ^"2  1920  0.  0, 
0,  45,  100  %  Hamolyse,  am  ^Va  0,  0,  0,  0,  0  %,  %  0,  100  %,  am  ^^U 
100  %.  Behandlung  am  Vs  1920  an  der  syphilidologischen  Klinik 
begonnen. 

Fall  20.  Kellnorin,  geboren  1894.  Zahl  der  vorhergegangeuen 
Partus  I.  Syphilisinfektion  April  1917.  Letzte  Menses  Mitte  April 
1919.  Zeigte  im  Juli  1917  Papulae  mucos.  vulvae  et  tonsillarum. 
WR  nicht  untersucht.  Juli  1917 — Juli  1920  chronisch  intormittie- 
rend  mit  12  Hg-Kuren  behaiidelt.  Von  diesen  Kuren  fielen  3  in 
die  Zeit  der  Graviditiit.  Partus  ''*'i  1920-  —  Das  Kind,  bei  der 
Geburt  symptomfrei,  wog  3,700  g.  Zeigte  wiihrend  der  fortgesetzten 
Beobachtung  keine  klinischen  Symptome  und  WR  am  V2  und  am 
^^2  1920  100  %  Hiimolyse.  Crleichwohl  wurde  am  V2  1920  an  der 
syphilidologischen   Klinik  die  Behandlung  eingeleitct. 

^  Siehe  Fussnote  S.  39. 
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Fall  30.  Ehefrau,  geboren  1889.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  tjber  eine  Syphilisinfektion  nichts  bekannt.  Letzte  Menses 
am  ^^/s  1919.  Die  Anamnese  gibt  keine  Anhaltspuiikte  fiir  eine 
Syphilisinfektion  und  beim  Partus  am  ^Va  1920  crkliirt  die  Mutter,, 
dass  sie  nie  etwas  auf  Syphilis  Vcrdachtiges  beobachtet  und  dass  sie 
keine  antisyphilitische  Behandlung  durehgemacht  habe.  —  Das  Kind, 
bei  der  Geburt  symptomfrei,  wog  3,700  g  und  zeigte  am  ^Va  1920 
einen  Ausschlag  an  den  Hiinden  und  zwei  Tage  sptiter  auch  am 
Rumpf.  Bei  Untersuchung  am  *"'/2  wurde  ein  Exanthema  papulo- 
pustulosum  +  Hypertrophia  lienis  sowie  WR  0  %  Hamolyse  konstatiert. 
Am  darauffolgenden  Tage  starb  das  Kind.  —  Die  Mutter  zeigte  bei 
Untersuchung  am  "'',  l'  1920  keine  syphilitischen  Symptome  und  WR 
100  °o  Hamolyse. 

Fall  SI.  Tabaksarbeiterin,  geboren  1895.  Zahl  der  vorherge- 
gangenen Partus  I.  Uber  eine  Syphilisinfektion  nichts  bekannt. 
Letzte  Menses  ^%  1919.  Die  Anamnese  gibt  keine  Anhaltspunkte 
fiir  eine  Syphilisinfektion  und  beim  Partus  am  ^Va  1920  hielt  sich 
die  Mutter  nicht  fiir  syphilitisch  infiziert  und  hatte  nie  eine  anti- 
syphilitische Behandlung  erhalten.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt 
2,800  g  und  wies  einen  Ausschlag  auf,  der  bei  der  Untersuchung 
am  73  1920  das  Bild  eines  Exanthema  maculo-papulosum  zeigte,, 
sowie  eine  Psoriasis  plantaris.  WR  am  Vs  1920  5  %  Hamolyse,  am 
^^3  5  %,  am  ^^3  5  %,  am  ^^ji  0.25,  100  %  und  am  ^,5  100  %  Hamo- 
lyse. Die  Behandlung  wurde  am  Vs  1920  an  der  syphilidologischen 
Klinik  begonnen.  —  Die  Mutter  wies  am  ^!z  1920  keine  syphilitischen 
Symptome  auf  und  ebensowenig  bei  den  gleichzeitig  mit  den  unten 
angegebenen  Blutproben  vorgenommenen  Untersuchungen.  WR  am 
V3  1920   100  %    Hamolyse,    ^4  100  %,    ^Vs  100  %,    ^Vs  100  %,    ^/s 

100  %,  ^V'o  100  %,  ^Vi  100  %,  'Vs  100  %',  ^79  100  ?»,  ^7io  loo  %, 

^7ii  100  %,  Vi  1921  100  %,  ^Va  100  %,  ^Vs  40  %,  Vi  100  %,  '"\i 
100  %,  und  ^75  100  %.  Neosalvarsan  0.45  g  zwecks  Provokation 
wurde  am  Vs  und  Vs  1920  gegeben.  Also  klinisch  symptomfrei 
durch  1  Jahr  2  Mon.  26  Tage  imd  wahrend  dieser  Zeit  Ki  negative 
WR. 

Fall  32.  Dienerin,  geboren  1901.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
anfangs  Juni  1919.  Letzte  Menses  **,  7  1919.  Zeigte  bei  Unter- 
suchung wahrend  der  Graviditat,  am  Va  1919,  Oedema  durum  +  Pa- 
pulae mucos.  vulvae  et  ad  anum.  WR  79  1919  100  %  Hamolyse. 
^V9  100  %,  ^Vo  100  "o  und  -7io  100  %.  Behandlung  vor  der  Gra- 
viditiit  0,  wahrend  der  Graviditat  wie  folgt:  Neosalvarsan  ^/d — ^'/a' 
1919  5  Injektionen  a  O.45 — O.90  g,  7ii — "7ii  5  Injektionen  a  O.45 — 
0.90  g  und  ^/i  1920— ^Vi  1920  5  Injektionen  a  O.7.5— 0.90  g;  Hg 
salicyl.  7io— ^7io  1919  10  Injektionen  a  O.05— O.25  g,  ^7n— ^Vi2  10 
Injektionen  a  O.05 — O.25  g  und  ^7i — "72  1920  10  Injektionen  a  0.o;> 
— 0.10  g.  Partus  ^^/3  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,30a 
g  und  wies  keine  syphilitischen  Symptome  auf.  Bis  ^\  1  1921  an 
der  Klinik  in  Beobachtung  und  gleichzeitig  wegen  einer  Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica  +  Otitis  acuta  purulenta  +  Varizellen  -f  Tuber- 
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culosis  piilmonum  in  Behandlung.  Starb  am  oijgenannten  Tage,  also 
nachdem  es  9  Monate  18  Tage  in  Beobachtung  gewesen  war,  ohne 
syphilitische  Symptome  zu  zeigen.  WR  '^/4  1920  100  %  Hiimolyse, 
^*  5  100  %,  ^  6  100  %,  ^Ve  100  %,  -^6  100  %,  ^Vt  100  %,  ^^  7  100  %, 
^Vs  100  %,  V9  100  %,  ^^'9  100  %,  ^Vd  100  %,  ^Vio  100  %,  ^^  10  100  %, 
^Vii  100  ?»,  Vi2  100  %  und  ^Vi2  100  %. 

Fall  33.  Dienerin,  geboren  1894.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Neujahr  1920.  Letzte  Menses  *  7  1919.  Zeigte  bei  Untersuchung 
wahrend  der  Graviditat  am  ^72  1920  Oedema  durum  +  Skleroserest 
+  Papulae  mucos.  vulvae  4-  Papulae  faciei  und  am  ^^/2  WE,  0,  0, 
15,  100  7o  Hjimolyse  und  ^^2  0,  0,  0,  20,  100  %.  Erhielt  vor  der  Gra- 
viditat keine  Behandlung,  wahrend  der  Graviditat  aber  Neosalvarsan 
^V2— ^^3  1920  10  Injektionen  a  0.45—0.90  g.  Partus  "^3  1920.  — 
Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,130  g  und  wies  keine  klinischen 
Symptome  auf.  War  an  der  Klinik  bis  zum  '  8  1921  (l  Jahr  4 
Monate  10  Tage)  in  Beobachtung,  ohne  irgendwelche  Symptome  zu 
zeigen.  WR  -'"/U  1920  100  %  Hiimolyse,  "  5  100  %,  \6  100  %,  ^Vg 
100  %,  V7  100  %,  ^V?  100  %,  ^Vs  100  %,  \9  100  %,  ^^'9  100  %,  ^°  9 
100  %,  ^Vio  100  %,  ^Vio  100  %,  ^Vii  100  %,  ^°  11  100  %,  ^'^Ii2  100  %, 
^S'i2  100  %,  Vi  1921  90  %,  Vs  1921  100  %.  Keine  Behandlung 
eingeleitet. 

Fall  34.  Dienerin,  geboren  1896.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
am  Vs  1919.  Letzte  Menses  ^Ve  1919.  Bemerkte  Mitte  November 
1919  ein  Geschwiir  und  eine  Schwellung  in  der  Vulva  und  zeigte 
bei  Untersuchung  am  ■^Vi2  1919  Oedema  durum  +  Adenitis  sowie 
WR  "/12  0,  70,  100  "o  Hiimolyse,  ^^/n  0,  40,  100  %  und  ^l  1  1920 
100  "/o  Hamolyse.  Erhielt  vor  der  Graviditiit  keine  Behandlung, 
wiihrend  der  Graviditiit  aber:  Neosalvarsan  ^yi2  1919 — ^'^  1  1920  7 
Injektionen  a  O.45 — O.90  g;  Hg  salicyl.  ^^,  1 — _^'^,  2  1920  10  Injektionen 
a  0.05 — 0.10  g  und  Oleum  hydrargyri  ^''2 — ^^'s  G  Injektionen  a  O.os 
Hg.  Partus  V^  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,100  g 
und  wies  keine  syphilitischen  Symptome  auf.  An  der  Klinik  in 
Beobachtung  bis  zum  ^8  1921,  ohne  klinische  Symptome  zu  zeigen. 
Bei' der  iirztlichen  Untersuchung  am  ^^'2  1923  wurde  es  gesund  be- 
funden.  Laut  Mitteilung  der  Mutter  vom  ^''/4  1923  ist  es  vbllig 
gesund  und  fiir  seine  Jahre  gut  entwickelt.  WR  ^^4  1920  100  % 
Hiimolyse,  "^U  100  %,  ^,5  100  %,  \6  100  %,  ^-'/e  100  %,  ^/i  100  %, 
^"/9  100  %,  ^Vg  1921  100  "A  ^7  100  %,  ^■'7  100  %  und  "is  100  %. 
Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  35.  Dienerin,  geboren  1896.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
im  August  1919.  Letzte  Menses  Juli  1919.  Bei  Untersuchung  wiih- 
rend der  Graviditat,  am  Vii  1919,  Sclerosis  labii  superioris  +  Papulae 
nxucos.  vulvae  et  tonsillarum.  WR  ^'ii  1919  0,  0,  0,  5,  10  %  Hiimo- 
lyse, ^Vn  0,  0,  0,  0,  70  %,  -^  11  0,  0,  0,  25,  100  %,  ^12  40  %,  '^  12  100  %. 
Vor  der  Graviditiit  keine  Behandlung.  Wiihrend  der  Graviditiit  Ag- 
Salvarsan'^iii—^vi  1919  9  Injektionen  a  O.is — O..50  g;  Eg  saJic>/l. 
^Vi2    1919 — ^^  1    1920    11   Injektionen  a  0.05 — O.25  g;    Neosalvarsa7i 
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"^1 — ^Va  1920  6  Injektionen  a  0.6 — 0.9  g  und  1  lojektion  am  "^s 
a  O.Vo  g  sowie  Hg  salicyl.  "  '2 — "^3  10  Injektionen  a  O.06 — Cos  g. 
Partus  ^/i  1920.  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  4,280  g  und  vvies. 
keine  syphilitischcn  Symptome  auf.  Bis  zum  /S  1920  auf  der  Kli- 
nik  in  Beobachtung.  Auf  Ersuchen  des  Verf.  wurde  es  am  '^'^/4 
1923  eiuer  arztlichen  Untersuchung  unterzogen,  die  ein  negatives 
Hesultat  gab.  WR  ^"4  1920  100  °^  Hamolyse,  ^'V's  100  %,  ^*'/4  1923 
100  %.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  36.  Dienerin,  geboren  1899.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
September  1915.  Letzte  Menses  Mitte  Juli  1919.  Vor  dem  Partus 
war  Syphilis  nicht  beobachtet  worden.  Mitte  Marz  1920  merkte  sie 
einen  Ausschlag  an  den  Genitalien  und  zeigte  bei  Untersuchung  am 
^*  4  1920  Oedema  durum  +  Papulae  vulvae  et  ad  anum  +  Psoriasis 
plantaris.  WR  ^^  4  1920  0,  0,  0,  0,  0  ?^  Hamolyse,  "^  4  0,  0,  0,  0, 
15  %',  ^  5  0,  0,  25,  90  %,  ^^,5  0,  0,  45,  100  %  und  ^^5  0,  100  %.  Keine 
Behandlung  vor  oder  wjihrend  der  Graviditat.  Partus  V^  1920.  — 
Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,800  g  und  zeigte  keine  klinischen 
Symptome.  Bei  Untersuchung  ^^,4  1920  keine  klinischen  Symptome, 
aber  WR  45  %  Hamolyse  und  am  "**  4  0  %  Hamolyse.  Behandlung 
an  der  syphilidologischen  Klinik  begonncn  am   ^^  4  1920. 

Fall  37.  Dienerin,  geboren  1890.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Mitte  August  1919   oder  etwas  friiher.     Letzte  Menses  anfangs  August 

1919.  Zeigte    bei    Untersuchung    wahrend    der    Graviditat,    am    71 

1920,  Papulae  mucos.  vulvae  et  tonsillarum  +  Exanthema  maculo- 
papulosum.  WR  ^i  1920  0,  0,  0,  0,  0  "»  Hamolyse.  ^^1  0,  0,  0,  5, 
10  %,  ^^1  0,  0,  0,  5,  50  %,  ^  2  0,  0,  0,  90,  100  ^S  ^%  100  %.  Keine 
Behandlung  vor  der  Graviditat.  Wahrend  der  Graviditat  Ag-Salvarsan, 
•'  1— ^^2    1920    10   Injektionen  a  O.i:.— O.30  g;    Hg  salicyl.  ^'^/2— ^^,  3 

1920  10  Injektionen  a  O.05 — O.io  g  und  ^"/4 — ^*/5  10  Injektionen  a 
0.05 — 0.12  g;  Neosalvarsan  ^^3 — ^^  4  1920  6  Injektionen  a  O.45 — O.90 
g.  Partus  ^^  .->  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,115  g, 
zeigte  keine  klinischen  vSymptome.  War  bis  zum  ^^9  1921  (^  1  Jahr 
3  Mon.  24  Tage)  in  Beobachtung,  ohne  irgend  welche  Symptome 
aufzuweisen.  WR  ^''  g  1920  100  %  Hamolyse,  "%  100  %,  ^V?  100  %, 
■'\i  100  %,  ^'^8  100  %,  \9  100  %,  ^^9  100  %,  ^^.d  100  %,  ^Vio  100  %, 
^\io  100  %,   ^^11   100  %,    ^"11   100  %,    ^^12  100  %,  ^\v2  100  "4,  ^Vi 

1921  100  %,    ^%  30  %    ^^9  100  %.     Keine    Behandlung  eingeleitet. 

Fall  38.  Dienerin,  geboren  1S97.  Nullipara.  Uber  eine  Syphilis- 
infektion nichts  bekannt.  Letzte  Menses  ^"  s  1919.  Hatte  bis  zum 
Partus  niemals  syphilitische  Symptome  bemerkt  und  hielt  sich  nicht 
fiir  venerisch  infiziert.  Untersuchung  nach  dem  Partus  am  ,2  1921 
zeigte  keine  klinischen  Symptome,  aber  WR  0,  0,  0,  0,  30  %  Hamo- 
lyse, Va  0,  0,  0,  0,  0  %,  ^^3  0,  0,  0,  20,  100  %,  ^r,  0,  0,  100  %,  ^^'1  0, 
10,  100  Vo  und  Vo  100  %.  Partus  am  ^  c  1920.  —  Das  Kind  wog 
bei  der  Geburt  3,600  g  und  zeigte  keine  klinischen  Symptome.  Bei 
Untersuchung  am  ^^12  1921  keine  klinischen  Symptome  aber  WR 
0,  0,  0,  0,  0  %  Hamolyse,  ^  3  0,  0,  0,  0,  0  %,  ^^  3  0,  0,  0,  0,  100  %,  •*;  4 
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0.  0.  20.  90,  100  "o,  "°  5  100  "o.    Behandlung  an  der  syphilidologischen 
Klinik  begonnen  am  '    i  1921. 

Fall  39.  Fabriksarbeiterin.  geboren  1S8G.  Zahl  der  vorherge- 
gangenen  Partus  IV.  Syphilisinfektion  Nov.  1919.  Letzte  Menses 
am  ^'^/'lo  1919.  Bei  Untersuchungen  wahrend  der  Graviditat  am  ^"  4 
1920  Scleroses  VIII  +  Adenitis  +  Exanthema  maculo-papulosum. 
WR  ^^4  1920  0,  0,  0,  0,  0  %  Hamolyse,  ^^4  0,  0,  0,  0,  0  7o,  ^^4  0,  0, 
0,  0,  0  %,  ^^  r,  0,  0,  0,  90,  100  %.  -^  5  0,  0,  50,  100  %,  "'e  100  %.  Vor 
der  Graviditat  keine  Behandluog.  Wiibrend  der  Graviditat  Neosal- 
varsan  ^^4 — "^^5  1920  10  Injektionen  a  0.45 — 0.90  g  Eg  salicyl.  ^^  :, 
— ^^,6  1920  8  Injektionen  a  0.05— O.is  g,  Partus  "^^6  1920.  —  Das 
Kind  wog  bei  der  Geburt  2,920  g,  zeigte  keine  klinischen  Symptome. 
An  der  Klinik  in  Beobachtung  bis  zum  ^  5  1923,  ohne  irgendwelche 
Anzeichen  von  Syphilis  aufzuweisen.  Korperlich  und  psychisch  nor- 
male  Entwicklung.  WR  ^'^  7  1920  100  %  Hamolyse,  ^^  7  100  %,  ^^  8 
100  %,  ^9  100  %,  ^^9  100  %,  ^V9  100  %,  ^^,10  100  %,  ^^lO  100  %, 
^Vii  100  %,    ^^  u  100  %,  ^^1-2  100  %,  ^\i2  100  %,  *2  1921   100  % 

"/2  100  %,  ^  3  100  %,  ^^  3  100  »..,  ^^  3  100  %,   ^■^4  100  %  ^5  100  % 

^^/o  100  %,  -  G  100  %,  ^*'  G  100  %,  -^  G  100  \  ^.5  1923  100  %.     Keine 
Behandlung  eingeleitet. 

Fall  JfO.  Dienerin,  geboren  1902.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Februar  1920.  Letzte  Menses  Ende  September  1919.  Bei  Unter- 
suchung  wahrend  der  Graviditat,  ^^,5  1920,  Sclerosis  c.  Oedema  du- 
rum +  Adenitis.  WR  ^^5  1920  15  %  Hamolyse,  ^^5  60  %,  ^,6  100  %. 
Keine  Behandlung  vor  der  Graviditat.  W^ahrend  der  Graviditat  Ag- 
Salvarsan  ^^,5 — Ve  1920  5  Injektionen  a  O.i.-. — 0.30  g  und  Hg  salicyl. 
iOg_5'7  2920  8  Injektionen  a  O.os— O.ir,  g.  Partus  ^7  1920.  — 
Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,240  g  und  wies  keine  klinischen 
Symptome  auf.  Beobachtung  an  der  Klinik  bis  zum  ^""^  12  1920  und 
weitere  arztliche  Untersuchung  —  ^V4  1923  zeigte  ein  negatives  Re- 
sultat  und  normale  Entwicklung.  WR  ^\  7  1920  lOO  %  Hamolyse, 
^Vs  100  %,  \  9  100  %,  ^^  9  100  %,  ^"  9  100  %,  '^/lo  100  %,  ^'  10  100  %, 
^Vu  100  %,  ^^12  100  %,  "*,  4  1923  100  %.  Keine  Behandlung  ein- 
geleitet. 

Fall  Al.  Ehefrau,  geboren  1897.  Nullipara.  Sj^philisinfektion 
Mai  1920.  Letzte  Menses  **  11  1919.  Bei  Untersuchung  wiihrend 
der  Graviditat  ^^,6  1920  Sklerose  mit  Spirochaete  pallida.  WR  '",6 
1920  100%  Hiimolyse,  ^7  100%,  ^"7  100  f/».  Keine  Behandlung  vor 
der  Graviditat.  Wiihrend  der  Graviditiit  Neosalvarsan'^j, — ^^  7  1920 
6  Injektionen  a  0.45— 0. 90  g  und  Hg  salicyl.  ^^7 — ^\  7  1920  5  In- 
jektionen a  0.0.'. — 0.10  g.  Partus  am  ^'  8  1920.  —  Das  Kind  wog 
bei  der  Geburt  3,200  g  imd  zeigte  keine  klinischen  Symptome.  An 
der  Klinik  bis  zum  ^'^  12  1921  beobachtet,  ohne  Anzeichen  von  Sy- 
philis aufzuweisen.  WR  '^8  1920  100  %  Hamolyse.  "Vs  100  %,  ^9 
100%;,  ^S  100%,  ''  10  100%,  **,  11  100%,  ^■'',12  1921  100%.  Keine 
Behandlung  eingeleitet. 
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Fall  42.  Telephonistin,  geboren  1902.  Nullipara.  Syphilisinfek- 
tion  vor  dem  Miirz  1920.  Letzte  Menses  ^^/n  1919.  Bei  IJnter- 
suchung  wahrend  der  Graviditat,  ^",5  1920,  Sclerosis  4-  Oedema  du- 
rum +  Exanthema  maculo-papulos.  +  Papulae  muc.  tonsillarum  +  Im- 
petigo capilitii  syph.  WR  ^V'i  1920  0,  0,  0,  0,  0  %  Hiimolyse,  ^^/r. 
0,  0,  0,  0,  0  %,  Vg  0,  0,  0,  25,  45  %,  ^"/g  15  %,  ^^/i  100  %.  Vor  der 
Graviditat  keine  Behandlung.  Wahrend  der  Graviditat  Ag-Salvarsan 
1*  V,— "^^  1920  4  Injektiouen  a  O.io— O.20  g;  Hg  salicyl  Ve— 7? 
1920  10  Injektionen  a  O.05 — O.O8  g;  Neosalvarsan  ^^n — ^^7  1920  5 
Injektionen  a  O.45 — O.90  g  und  Hg  salicyl.  Vs — '^'Vs  1920  5  Injek- 
tionen a  0.05 — 0.10  g.  Partus  ^^8  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der 
Geburt  3,800  g  und  zeigte  keine  klinischen  Symptome.  An  der 
Klinik  beobachtet  bis  zum  "  10  1920,  ohne  x\nzeichen  von  Syphilis 
aufzuweisen.  Spater  mehrmals,  zuletzt  im  Januar  1923  von  einem 
Kinderarzt  untersucht,  ohne  Symptome  zu  zeigen.  Laut  Mitteilung 
(noch  vom  ^°  4  1923)  gesund  und  stark.  WR  ^S  1920  100  %  Hiimo- 
lyse,     10  100  °/o.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  43.  Abwaschfrau,  geboren  1899.  Nullipara.  Uber  eine  Sy- 
philisinfektion  nichts  bekannt.  Letzte  Menses  Februar  1920.  Beim 
Partus,  am  ,9  1920  weiss  sie  nichts  von  ihrer  Syphilis  und  hat 
noch  keine  Behandlung  durchgemacht.  Am  genannten  Tag  brachte 
sie  eine  totgeboreue  Frucht  im  7.  Monat  zur  Welt.  Bei  Unter- 
suchung  am  "\  9  1920  zeigte  es  sich,  dass  die  Patientin  Papulae 
mucos.  vulvae  und  WR  +  -}-  -f-  hatte. 

Fall  J^4.  Aufzugwarterin,  geboren  1893.  Zahl  der  vorhergegan- 
genen  Partus  I.  Syphilisinfektion  Juni  1920.  Letzte  Menses  Mai 
1920.  Beim  Partus  am  ^^/lo  1920  wusste  die  Pat.  nichts  von  ihrer 
Syphilisinfektion  und  hatte  noch  keine  Behandlung  erhalten.  Am 
genannten  Tag  brachte  sie  eine  tote  und  mazerierte  Frucht  im  6. 
Monat,  29  cm  lang,  zur  Welt.  Bei  Untersuchung  9  Tage  spater, 
am  "^Vio  1920,  zeigte  die  Pat.  einen  Skleroserest  -f-  Adenitis  4- 
Roseola  universalis  4-  Psoriasis  plantaris  und  WR  0,  0,  0,  0,  0  % 
Hamolyse. 

Fall  4,5.  Bedienerin,  geboren  1895.  Zabl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Uber  eine  Syphilisinfektion  ist  nichts  bekannt.  Letzte 
Menses  Ende  Dezember  1919.  Bei  Untersuchung  wahrend  der  Gra- 
viditat, "  /8  1920,  Exanthema  maculosum  -j-  Papulae  mucosae  vulvae 
et  tonsillarum.  WR  '^Vs  1920  0,  0,  15,  100  %  Hamolyse,  Va  0,0, 
0,  35,  100  %,  ^^/9  100  %.  Vor  der  Graviditat  keine  Behandlung. 
Wahrend  der  Graviditat  Neosalvarsan  '^^  8 — ^,10  1920  10  Injektionen 
a  0,4.-) — 0,90  g;  Hg  salicyl.  *',  10 — ^,11  9  Injektionen  a  0,05 — 0,i.')  g. 
Partus  '^7io  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3085  g  und 
zeigte  keine  klinischen  Symptome.  An  der  Klinik  bis  zum  ^"/2  1923 
in  Beobachtung,  ohne  Anzeichen  von  Syphilis  aufzuweisen.  WR  / 11 
1920  100  %  Hamolyse,  "'^'ii  100  %,  ^'12  100  %,  ^^'12  100  %,  Vi  1921 
100  %,  --*  1  100>  %,  72  100  ?»,  ^7'2  100  %,  73  100  %,  Vs  100  %, 
^^  12  100  %,   1%  1923   100  %.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 
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Fall  46.  Kelluerin.  geboren  1897.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
April  1920?  Letzte  Menses  April  1920.  Beim  Partus,  am  "^  lo  1920 
weiss  sie  ixichts  von  ihrer  Syphilisinfektion  und  hat  keine  Behand- 
lung  durchgemacht.  Brachte  am  genannten  Tag  eine  lebende  Frucht 
im  6.  oder  7.  Monat  zur  Welt,  die  nach  1  Stunde  starb.  5  Tage 
spater,  am  ^  ii  1923,  zeigte  Pat.  bei  der  Untersuchung  Papulae 
mucosae  vulvae  und  WR    0.   0.   0,   25,   100  %  Hamolyse. 

Fall  -t7.  Kindermiidchen,  geboren  1898.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion Miirz  1920.  Letzte  Menses  ^2  1920.  Primiiraffekt  kon- 
statiert  Ende  April  1920.  WR  negativ  bis  zum  Beginn  der  Behand- 
lung  Ende  April  1920.  Wurde  dann  (laut  Angabe  der  Patientin) 
von  einem  praktischen  Arzt  bis  Ende  Oktober  mit  8  Salvarsaninjek- 
tionen  und  21  Quecksilberinjektionen  behandelt.  Partus  /lO  1920. 
—  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  2200  g  und  zeigte  keine  klini- 
schen  Symptome.  WR  am  ^  ii  und  '  ii  1920  100  "o  Hamolyse. 
Trotzdem  es  keine  Symptome  aufwies,  wurde  gleichwohl  am  'limit 
der  Behandlung  begonnen. 

Fall  48.  Dienerin.  geboren  1897.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Syphilisinfektion  um  Xeujahr  1919.  Letzte  Menses  Ende 
Januar  1920.  Zeigte  vor  Beginn  der  Graviditiit,  am  ^^  :<  1919, 
Oedema  durum  +  Papul.  muc.  vulvae  et  ad  anum  +  Adenitis  +  Ro- 
seola. WR  ^^5  1919  -1-  +  +,  Ve  +  +  +,  "^9 — .  Behandlung  vor 
der  Graviditiit  Neosalrarsan  ^^/5 — ^/6  1919  5  Injektionen  a  0,i5 — 0.90 
g;  Hg  salicyl.  "^  6 — '  lO  1919  15  Injektionen  a  0,05 — 0,i2  g  und 
Oleum  hydrargyri  im  Laufe  des  Oktober  1919  3  Injektionen  und 
im  Januar  1920  7  Injektionen.  Wahrend  der  Graviditat  behandelt 
mit:  Oleum  hydrargyri  April  1920  7  Injektionen.  Juli  1920  7  In- 
jektionen und  Oktober  1920  7  Injektionen,  ferner  im  August  und 
September  1920  8  Injektionen  von  Neosalvarsan  in  verschiedenen  In- 
tervallen.  Partus  ^,  ii  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3.300 
g  und  zeigte  keine  klinischen  Symptome.  An  der  Klinik  bis  zum 
^,11  1921  beobachtet,  ohne  Anzeichcn  von  Syphilis  aufzuweiscn. 
Weiterhin  poliklinisch  beobachtet.  Laut  Mitteilung  der  Mutter  vom 
^^.U  1923  ist  das  Kind  in  einem  so  vorziiglichen  Zustand,  dass  »sie 
stolz  darauf  sei».  WR  ^Vu  1920  100  %  Hamolyse,  ^12  100  %,  ^i 
1921   100  "o.  '^  n   1921    100  %.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  40.  Telephonfriiulein,  geboren  1901.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion anfangs  Juli  1920.  Letzte  Menses  ^"3  1920.  TJngefiihr 
am  '^10  1920  bemerkte  Patientin  ein  Gesehwiir  an  den  Genitalien, 
liess  sich  aber  nicht  vor  dem  Partus  untersucben.  Hatte  somit  bis 
dahin  keine  Kenntnis  von  ihrer  Syphilisinfektion  und  war  nicht 
behandelt  worden.  Bei  Untersuchung  5  Tage  nach  dem  Partus,  ^'^  11 
1920,  wurden  Sclerosis  -I-  Papulae  dissemiiiatae  corporis  konstatiert. 
WR  nicht  vorgenommen.  Partus  1  ^lonat  vor  der  Zeit,  am  ^'^  11 
1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  2,750  g  zeigte  keine  klini- 
schen Symptome.  WR  ^^11  1920  100  %,  "^  11  100  %,  ^^^12  100  %, 
^Vi    1921     100  °»,    **  2    100    %,  ^^U  100  %.     In  Anbetracht  der  vor- 
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zeitigen    Geburt    des  Eindes  und  seines  schlechten  Zustandes  wurde 
am  ^Vii  1920  mit  der  Behandlung  begonnen. 

Fall  50.  Kuehenmadehen.  geboren  1900.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion  November  1915.  Letzte  Menses  anfangs  Febriiar  1920. 
Bei  Untersuchung  vor  der  Graviditat  am  ,3  1916  zeigte  Pat.  eine 
Syphilis  maligna  (Exanthema  papulo-pustulosum  universale).  WR  am 
^Vs  1916  +  +  +,  am  "^  5  1916  +  +  +,  am  ^Vg  +  + ,  am  ^^'g  — . 
Vor  der  Graviditat  behandelt  mit  Hg  salicyl.  vom  ^^/s — ^^'5  1916 
11  Injektionen  a  0,03 — 0,o5  g;  Neosalvarsan  ^/4 — ^^/e  1916  10  Injek- 
tionen  a  0,45 — 0,60  g  und  ^''  s —  9  1916  5  Injektionen  a  0,4.5 — 0,go 
g;  ferner  Oleum  mercurioli  ''  tj — ""  7  1916  5  Injektionen  a  0,07  g  Hg 
und  ^,9 — ^/lo  1916  7  Injektionen  a  0,07  g  Hg.  Dann  mit  inter- 
mittierenden  Kuren  behandelt  bis  zum  Friihjahr  1919.  Wiihrend 
der  Graviditat  keine  Behandlung.  Partus  ^^  11  1920.  —  Das  Kind 
wog  bei  der  Geburt  3,000  g  und  zeigte  keine  klinischen  Sj'mptome. 
WR  ""11  1920  100  %  Hamolyse.  Bei  arztlicher  Untersuchung  am 
^,7  1922  symptomfrei,  WR  100  %  Hamolyse.  Bei  neuerlicher  Un- 
tersuchung am  ^  4  1923  gesund  und  gut  entwickelt  befunden,  nach 
Bericht  der  Ptlegeeltern  ein  prachtiges  Kind.  Laut  spiiterer  Mittei- 
lung  der  Pflegeeltern  vom  5  1923  war  der  Gesundheitszustand  des 
Madchens  immer  noch  vorziiglich.      Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  51.  Dienerin,  geboren  1899.  Nullipara.  Uber  eine  Syphilis- 
infektion  ist  uichts  bekannt.  Letzte  Menses  ^  3  1920.  Bei  Unter- 
suchmig  wahrend  der  Graviditat,  am  ^^,9  1920.  Papulae  mucosae 
vulvae  et  ad  anum.  WR  ^°  9  1920  0,  0,  0,  0,  10  %  Hamolyse,  Vio 
0,  0,  15,  100  %,  ^^  10  0,  5,  40,  100  %,  ''  u  0,  100  %.  Vor  der 
Graviditat  keine  Behandlung.  Wahrend  der  Graviditat  Hg  salicyl. 
^Vs— "%  1920  3  Injektionen  a  0,05— 0,08  g  und  ^"  11— '^^ '11  2  In- 
jektionen a  0,05  und  0,06  g  sowie  Neosalvarsan  "^9 — ^,11  1920  10 
Injektionen  a  0,45 — 0,90  g.  Partus  ^^  ii  1920.  —  Das  Kind  wog  bei 
der  Geburt  3091  g  und  zeigte  keine  klinischen  Symptome.  An  der 
Klinik  bis  zum  3  1922  in  Beobachtung,  ohne  Symptome  aufzuwei- 
sen.  WR  ^Vu  1920  100  %  Hamolyse,  */i2  100  %,  ^Vis  100  %,  % 
1921  100  %,  ^^1  100  %,  \'2  100  %,  ^'"2  100  %,  ^^,2  100  "/»,  ^3  100 
%,  V3  100  %,  ^^3  100  %,  ^^3  100  %,  ^^  4  100  %,  ^  '5  100  %  "/5 
100  %,  ^  G  100  %,  ^^6  100  %,  f  7  100  %,  ^^  7  100  %,  '^3  1922  100  %. 
Keine  Behandlung   eingeleitet. 

Fall  52.  Fabriksarbeiterin,  geboren  1S98.  Nullipara.  Syphilis- 
infektion  in  der  ersten  Hiilfte  des  Jahres  1919.  Letzte  Menses 
/3  1920.  Bei  Untersuchung  vor  der  Graviditat,  am  ^8  1919, 
Papulae  mucosae  vulvae  et  ad  anum  et  tonsillarum  ■+-  Exanthema 
maculosum  4-  Psoriasis  plantaris  syphilitica  +  Impetigo  capill.  sj'phi- 
litica.  WR  ^^  1919  +  +  +,  ^^^'a  1919  +  4-  +.  ^^'i  1921  0,  0,  10, 
40,  100  %  Hamolyse,  V2  0,  0,  10,  100  %,  ^^3  35  %.  Behandlung 
vor  der  Graviditat:  Neosalvarsan  % — ^^/s  1919  5  Injektionen  a  0,45 
—0,90  g;  Hg  salicyl.  ^^—^Vio  20  Injektionen  a  0,05  g,  ■'^%2  1919 
—    /i    1920   2  Injektionen  a  0,05  g  und   Oleum    hydrargyri  2   Injek- 
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tionen  vvahrend  derselben  Zeit.  Wahrend  der  Graviditiit  erhielt  Pat. 
nur  9  Injektionen  mit  Oleum  hydrargyri  in  langeren,  unregelmassigen 
Intervallen.,  Partus  ^/i2  1920.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt 
3,200  g  und  war  symptomfrei.  Am  ^*,  i  1921  wies  es  aber  Roseola 
+  Pemphigus  syphiliticus  auf.  WR  ^^  i  1921  0,  0,  0,  0,  30  °» 
Hamolyse,  **  2  0,  0,  0,  100  %,  ^  3  0,  0,  30,  100  %'.  Behandlung  am 
^^  1    1921    begonnen,   doch  erfolgte    schon  am      3   1921   der  Exitus. 

Fall  53.  Kellnerin,  geboren  1882.  Nullipara.  Zeit  der  Syphilis- 
iufektion  unbekannt.  Letzte  Menses  Ende  April  1920.  Beim  Par- 
tus hat  sie  keine  Kenntnis  von  ihrer  Syphilisinfektion  und  hat  noch 
keine  Behandlung  erhalten.  Untersuchung  nach  dem  Partus,  am 
■^3  1921,  ergibt  keine  klinischen  Symptome  aber  WR  0,  0,  10,  90, 
100  %  Hamolyse.  Partus  ^  i  1921.  — -  Das  Kind  wog  bei  der  Ge- 
burt 3,000  g  und  war  sj-mptomfrei.  Bei  Untersuchung  am  ^/3  1921 
zeigt  es  Rhinitis  -f-  Exanthema  macule- papulosum  +  Pemphigus  sy- 
philiticus und  WR  0,  0,  0,  0,  0  %  Hamolyse.  Behandlung  an  der 
syphilidologischen  Klinik  am      ?,   1921    l)egonnen. 

Fall  54.  Dienerin,  geboren  1902.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
^5  1920.  Letzte  Menses  "^'^  4  1920.  Bei  Untersuchung  wahrend  der 
Graviditat,  am  ^  lo  1920,  Papulae  mucos.  vulvae  et  ad  anum  et 
anguli  oris  -|-  Roseola  annularis  -|-  Impetigo  capill.  syphilitica.  WR  lo 
1920  0,  0,  0,  50,  100  %  Hamolyse,  ^'^  lo  0,  0,  10,  100  %,  ^"  lo  0, 
0,  10,  55,  100  %  ^/u  20  %,  ^,  12  100  %.  Keine  Behandlung  vor  der 
Graviditat.  Wahrend  der  Graviditat  Neosalvarsan  ^^  lo — "■*,  ii  1920 
10  Injektionen  a  0,45—0,90  g  und  ^^  12  1920—^^1  1921  4  Injektio- 
nen a  0,60 — 0,90  g;  Hg  salicyl.  n — "^,  12  1920  10  Injektionen  a 
0,05 — 0,15  g  und  ^^,  1 — ^^1  1921  2  Injektionen  a  0,05  g.  Partus  ^'^1 
1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,780  g  und  war  symptom- 
frei. Auf  der  Klinik  bis  zum  *  6  1921  in  Beobachtung,  ohne  Syphi- 
liserscheinungen  aufzuweisen.  Am  ^"4  1923  untersucht  und  symp- 
tomfrei befunden.  WR  ^,2  1921  100  %  Hamolyse,  ^^/2  100  %,  *  3 
100  %,  ^^3  100  %,  ^Vs  100  %,  ^-'i  100  %  ^5  100  %,  ^^5  100  %, 
^,6  100  %,  und   ^",4  1923   100  %.     Keine  Behandlung  vorgenommen. 


Full  55.  Kellnerin,  geboren  1897.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
anfangs  September  1920?  Letzte  Menses  anfangs  August  1920.  Bei 
Untersuchung  wahrend  der  Graviditat  ^'^  11  1920,  Exanthema  ma- 
culo-papulo-pustulosum.  WR  ^'^  1  1920,  0,  0,  0,  25,  100  °o  Hiimo- 
lyse,  -•',11  0,  0,  0,  0,  0  %,  '^  12  0,  0,  0  45,  100  %,  ^^2  0,  0,  20, 
100  %,  ^Vi2  100  %.  Keine  Behandlung  vor  der  Graviditat.  Wah- 
rend der  Graviditat  Neosalvarsan  ^"'11 — ""''''  12  1920  10  Injektionen 
a  0,45 — 0,90  g  und  Hg  salicyl.  ^l — ^'',2  1921  15  Injektionen  a  0,05 
g.  Partus  "*  4  1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,500  g  und 
war  symptomfrei.  WR  ^',4  1921  100  %  Hamolyse.  Nach  Mittei- 
lung  der  Mutter  vom  '"  4  1923  soil  das  Kind  die  ganze  Zeit  gesund 
und  normal  entwickelt  gewesen  sein  und  ist  es  audi  jctzt  noch. 
Keine  Behandlung  cingeleitet. 
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Fall  5G.  Ehefrau,  geboren  1878.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  7.  Zeitpunkt  der  Syphilisinfektion  unbekanut.  Letzte  Men- 
ses im  Juli  1920.  Beim  Partus  in  Unkenntnis  liber  ihre  Syphilis- 
infektion imd  ohne  Behandlung.  Bei  Untersuchung  nach  dem  Partus 
am  ^V«  1921  ohne  klinische  Symptome  aber  WR  am  ",  g  1921  0, 
25,  100  %  Hamolyse.  Partus  ^',4  1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der 
Geburt  4,750  g  und  war  symptomfrei.  Aber  Mitte  Mai  zeigte  sich 
ein  Ausschlag  am  Rumpf  und  etwas  spiiter  an  den  Beinen  und  im 
Gesicht.  Bei  Untersuchung  am  ^6  1921  Exanthema  maculosum 
corporis  -f  Rhagades  oris.  WR  ^^'6  1921  0,  0,  0,  0,  10  %  Hamo- 
lyse und  ^^  6  0,  0,  0,  0,  0  %.  Behandlung  am  ^^  c  1921  an  der 
Klinik  begonnen. 

Fall  57.  Ehefrau,  geboren  1885.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  III.  (I.  Abort,  II.  3  Wochen  alt.  III.  3  ^  2  Monate  alt  ge- 
storben).  Syphilisinfektion  wahrscheinlich  bei  der  Verehelichung  am 
^^7  1917.  Letzte  Menses  am  %  1920.  Zur  Zeit  des  Partus  hielt 
sich  die  Putientin  nicht  fiir  syphilitisch  infiziert  und  hatte  keine 
Behandlung  durchgemacht.  Bei  Untersuchung  nach  dem  Partus  am 
^^8  1921  symptomfrei.  WR  am  '^^8  1921  100  %  Hamolyse,  ^  lo 
100  ".,  ^10  100  %  ^^10  35  %,  ^Vio  20  %  ^'^  lo  10  %  (Beginn  der 
Sal rarsanhehandl ling),  ^^,  lo  10  %,  ^ u  20,  ^/ii  40  %,  ^^ii  100  % 
Hamolyse.  Partus  ^'  la  1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt 
3,600  g  und  war  symptomfrei      Zeigte  bei  der  Untersuchung  am  "Vs 

1921  Exanthema  maculosum  4-  papulo-vesicul.  antibrach.  amborum. 
WR  am  ''^8  1921  0,  0,  0,  0,  0  %  Hamolyse,  '%  0,  0,  0,  35,  100  %, 
^",9  0,  0,  0,  5,  30  %,  ^^10  0,  40,  100  %,  ^^'lo  100  %.  Behandlung 
an  der  syphilidologischen  Klinik  am  ^^8  1921   begonnen. 

Fall  58.  Dienerin,  geboren  1893.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Syphilisinfektion  Mitte  oder  Ende  August  1918.  Letzte 
Menses  Mitte  September  1920.  Bei  Untersuchung  vor  der  Graviditat 
am  "10  1918  Oedema  durum  +  Papulae  mucos.  vulvae  4-  Impetigo 
capill.  syphil.  WR  am  "V  lo  1918  -I-  -H  + .  Behandlung  vor  der 
<jrraviditat :  Neosalvarsan  ""  lo — ^,  ii  1918  5  Injektionen  a  0,45 — 0,90 
g;  Hg  salicyl.  ^",  ii  1918 — "/i  1919  12  Injektionen  a  0,05  g  und 
^^12  1919— -%  1920  10  Injektionen  a  0,o5  g,  '^3— ^,5  1920  8  In- 
jektionen a  0,05  g,  "  7 — ^^  8  8  Injektionen  a  0,05  g  sowie  Oleum 
hydrargyri  "'  \ — ^  8  1919,  24  Injektionen  a  0,07  g  Hg.  Behandlung 
wiihrend  der  Graviditat:  Hg  salicyl.  ^"  lo  1920 — ^"  i  1921  8  Injek- 
tionen a  0,05  g  und  Oleum  hydrargyri  '^,  a  1921  1  Injektioa  a  0,07  g 
Hg.  Partus  ^".6  1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,020  g 
und  war  symptomfrei.  Bis  zum  9  1922  an  der  Klinik  in  Beo- 
bachtung,  ohne  Anzeichen  von  Syphilis  aufzuweisen.  WR  ^''7  1921 
100    %    Hamolyse,  \  8  100  %,  ^^8  100  %,  ^'9  100  %,  ''^/o   100  %,  ^i; 

1922  100  %,  ^76  100  %,  ^Vg  100  %,  ^\ii  100  %,  " '.)  100  %.  Keine 
Behandlung  eingeleitet. 

Fall  59.  Bedienerin,  geboren  1899.  Nullipara.  Syi)hilisinfektion 
^^4  1919.     Letzte    Menses    Mitte  Oktobcr  1920.     Bei  Untersuchung 
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vor  dem  Partus  am  '\  5  1919  Scleroses  +  Oedema  durum  +  Adenitis. 
WR  "\''5  1919  +  +  +  ,  ^Ve  +  +■+  .  Behandlung  vor  der  Graviditiit:  ZVeo- 
salvarsan  ^^k — ^^  6  1919  5  Injektionen  a  0,45 — 0,90  g;  Eg  salicyl.  ^^'5 
— ^^6  1919  2  Injektionen  a  0,05  g.  Dann  im  Verlaufe  von  2  Jah- 
ren  bis  ^''  c  1921  8  Hg-Kuren,  von  welchen  die  drei  letzten  in  die 
Zeit  der  Graviditat  fallen.  Zwischen  den  beiden  letzten  Hg-kuren  5 
A'eosaZrarsaninjektionen.  Partus  "'^  7  1921.  —  Dos  A'infZ  wog  bei  der 
Geburt  3,140  g  und  war  syniptomfrei.  War  bis  zum  ^"  ii  1922  auf 
der  Klinik  in  Beobachtung,  ohne  Auzeichen  von  Syphilis  aufzuwei- 
sen.  WR  ^  8  1921  100  %  Hamolyse,  ^^  8  100  »/«,  ^9  100  %,  ^^9 
100  %  ^  10  100  %,  ^'^  10  100  %,  ^\'io  100  %,  ^°  11  100  %,  Vi2  100  %, 
^Vi2  100  %,  \i  1922  100  %,  ^"^  1  100  «i,  ^^i  100  ^,  ^^2  100  %,  ^/3 
100  %,  ^Vs  100  %,  ^S  100  %,  -^11  100  %.  Keine  Behandlung  ein- 
geleitet. 

Fall  60.  Kassierin,  geboren  1897.  Nullipara.  Zeitpunkt  der  Syphi- 
lisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses  November  1920.  Hatte  beim 
Partus  keine  Kenntnis  von  ihrer  Syphilisinfektion  und  war  nicht 
behandelt  wordcn.  Bei  Untersuchung  nach  dem  Partus  am  ,  ii  1921 
Papulae  mucosae  vulvae  et  labiorum  +  Psoriasis  palmaris  et  planta- 
ris.  WR  ^,11  1921  0,  0,  25,  75  %  Hamolyse,  ^Si  0,  0,  90,  100  'i, 
^*  11   0,    0,   0,   15,   100  %,  ^,12  0,  0,  0,  55,    100  %.     Partus  ^^/t  1921. 

—  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  2,770  g  und  war  symptomfrei. 
Mitte  September  1921  aber  wurde  beim  Kinde  Schnupfen  und 
Ausschlag  .  an  den  Beinen  und  im  Gesichte  bemerkt.  Bei  Unter- 
suchung am  ^,  11  1921  Exanthema  maculo-papulosum  universale. 
WR  Vii  1921  0,  0,  0,  0,  0  %  Hamolyse,  ^^,  u  0,  0,  0,  0,  0  %,  '^^  u  0, 
0,  0,  0,  25  %,  ^  12  0,  0,  0,  0,  0  %.  Behandlung  an  der  syphilidor 
logischen  Klinik  begonnen  am  ^"^  n    1921. 

Fall  61.  Dienerin,  geboren  1891.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  I.  Zeitpunkt  der  Syphilisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses 
Mitte  November  1920.  Die  Anamnese  gibt  keine  Auhaltspunkte  fiir 
eine  Syphilisinfektion  und  beim  Partus  war  die  Mutter  ohne  Kennt- 
nis von  ihrer  Syphilis  und  noch  nicht  behandelt.      Partus  "'7  1921. 

—  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  2.850  g  und  war  symptomfrei. 
Bei  Untersuchung  am  ^^8  1921  zeigte  es  aber  Papulae  aggregatae 
peduum  et  manuum  et  umbilici  et  augulorum  oris  +  Rhinitis  und 
WR  0,  0,  0,  15,  50  %  Hamolyse.  Die  Behandlung  wurde  an  der  Kli- 
nik am  selben  Tage  begonnen,  aber  das  Kind  starb  am  ,  9  1921.  — 
Die  Mutter  wies  bei  der  Untersuchung  am  ^^8  1921  keine  syphili- 
tischen  Symptome  auf.  WR  ^^8  1921  100  ^.  Hamolyse,  ^^  '9  100  % 
Hamolyse,  ^^/s  100  %  Hamolyse. 

Fall  62.  Bedienerin,  geboren  1894.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Mitte  Januar  1921.  Letzte  Menses  am  ^'*  1  1921.  Bei  Untersuchung 
wahrend  der  Graviditat,  am  "'^2  1921,  Scleroses  II  +  Adenitis.  WR 
-V2  1921  100  %  Hamolyse,  '^3  100  %,  ^^'^3  100  ?<;,  ^"/s  100  %.  Vor 
der  Gradivitat  keine  Behandlung.  Wiihrend  der  Graviditat  Neosal- 
varsan  ''^,2 — ^",3  1921  5  Injektionen  a  Cin — 0.90  g;  Hg  salicyl.  '"/s 
— ^^3  1921   4  Injektionen  a  O.05  g;   Oleum  hydrargyri'''.U—^^ib  1^21 
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8  Injektionen  a  O.07  g  Hg  und  ^^7 — ^^8  7  Injektionen  a  O.07  g  Hg; 
Salvarsannatrium  ^^9-^^^io  1921  6  Injektionen  a  0.45 — O.90  g  und 
Hg  salicyl.  '^'/lo  und  ^"/lo  2  Injektionen  a  O.0.5  g.  Partus  ^Vio  1921. 
—  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  2,640  g  und  war  symptomfrei. 
Auf  der  Klinik  bis  Vs  1923  in  Beobachtung,  ohne  Anzeichen  von 
Syphilis  zu  zeigen,  WR  Vn  1921  100  %  Hamolyse,  ^'';  n  100  %,  ^/vi 
100  %,  ^Vi2  100  %,  Vi  1922  100  %,  ^^1  100  %,  ^\/i  100  %,  ^Vt  100  %, 
^/s  1923   100  %.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  63.  Dienerin,  geboren  1899.  Zahl  der  vorbergegangenen 
Partus  I.  Zeitpunkt  der  Syphilisinfektion  unbekannt.  Letzte  Menses 
^^  1  1921.  Bei  Untersuchung  wahrend  der  Graviditat,  am  ^'',  8  1921, 
Sclerosis  mit  Spirochaete  pallida.  Vor  der  Graviditat  keine  Behand- 
lung. Wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan  poliklinisch  8 — "9 
1921  8  Injektionen  a  O.30 — O.75  g  und  Hg  salicyl.  ^''.9 — ^^10  1921 
10  Injektionen  a  O.05  g.  Partus  ^^  10  1921.  —  Das  Kind  wog  bei 
der  Geburt  3,500  g  und  war  symptomfrei.  An  der  Klinik  in  Be- 
obachtung bis  zum  ^^  1  1922,  dann  an  der  Poliklinik  und  zuletzt  am 
^,11  1922  und  am  ^^1  1923  untersucht,  stets  mit  negativem  Resultat. 
WR  ^^11  1921  100%  Hamolyse,  ^12  100  %,  ^Sa  100%,  \i  1922 
100°.,  ^'^1  100%,  ^^1  100  "/<;,  ^u  100%,  ^S  1923  100%.  Keine 
Behandlung  eingeleitet. 

Fall  GU.  Dienerin,  geboren  1899.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
April  1921.  Letzte  Menses  "^  1  1921.  Beim  Partus  in  Unkenntnis 
iiber  ihre  Syphilisinfektion  und  ohne  Behandlung.  Schon  bei  der 
Entbindung  wurden  Papulae  mucosae  ad  anum  bemerkt  und  WR 
zeigte  dann  am  ^,  11  1921  0,  0,  20,  100  %  Hamolyse,  '^**  a  0,  0,  30, 
100  %.  Partus  ^^10  1921.  —  Das  Geburtsgewicht  des  Kindes  nicht 
bekannt.  Als  Neugeborenes  war  es  symptomfrei.  Wurde  dann  an 
der  Klinik  bis  zum  ^*  1  1922  in  Beobachtung  gehalten,  ohne  dass 
Anzeichen  von  Syphilis  nachgewiesen  werden  konnten.  Laut  Mit- 
teilung  der  Mutter  vom  ^  ."i  1923  war  der  Knabe  weiterhin  niemals 
krank,  sondern  ist  vollig  gesund  und  sehr  kriiftig.  WR  '  11  1921 
100  %  Hiimolyse,  ^Vn  100  %,  \/i2  100  %,  ^Vi2  100  %,  ^'l  1922  100%, 
^^  1   100  %,  ^Vi  100  %.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  65.  Dienerin,  geboren  1900.  Nullipara.  Syphilisinfektion 
Mai  1921?  Letzte  Menses  Januar  1921.  Bei  LTntersuchung  wahrend 
der  Graviditat,  am  ^'^,8  1921,  Sclerosis  +  Oedema  durum  -I-  Adenitis. 
WR  am  ^*^  8  1921  100  %  Hamolyse,  ^Vs  100  %,  ^9  100  %,  ^/9  100  %. 
Vor  der  Graviditat  keine  Behandlung.  Wahrend  der  Graviditat  Neo- 
.^alvarsan  ^V8 — %  1921  5  Injektionen  a  0.45 — 0.90  g  und  ^Vio — ^''/n 
1921  8  Injektionen  a  0.60 — 0.90  g;  Hg  salicyl.  vom  ^^9 — ^  10  1921 
10  Injektionen  a  O.or. — O.io  g.  Partus  ^Vn  1921.  —  Das  Kind  wog 
bei  der  Geburt  3,540  g  und  war  symptomfrei.  Wurde  an  dor  Klinik 
bis  zum  ^^/4  1922  beobachtet,  ohne  dass  sich  Anzeichen  von  Syphilis 
zeigtcn.     WR    ^7ii    1921    100  %    Hamolyse,    ^^  12    100  %,    ^1    1922 

100  %,  ^7i  100  %,  ^\i  100  %,  ^^2  100  %,  ^'3  100  %,  ^'^  3  100  %, 

\U   100  %,  ^/i   100  %,  ^Vi  100  %.      Bei    iirtztlicher    Untersuchung   am 
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^^'5    1923    keine  syphilitische  Symptome  und  WR   100  '<>  Hamolyse. 
Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  06.  Laufmiidchen,  geboren  1903.  Nullipara.  Angeborene 
Syphilis.  Letzte  Menses  Januar  1921.  Bei  Untersuchung  am  ^7 
1921  Keratitis  pareachymatosa.  WR  ^1  1921  100%  Hamolyse.  ^^'7 
100  "o,  ^^7  100  %,  '^  8  100  %.  Keine  Behandlung  vor  der  Graviditat. 
Wahrend  der  Graviditat:  Neosalvarsan  ''  7 — ^^  8  1921  10  Injektionen 
a  0.45 — 0.90  g  und  ^^9 — Vii  10  Injektionen  a  O.45 — O.90  g.  und  ^^  12 
sowie  ^^12  je  O.go  g;  Hg  salicyl.  ^^  8 — ^^9  1921  10  Injektionen  a 
0.05 — 0.06  g  und  "^11 — "12  1921  10  Injektionen  a  0.05 — O.oo  g. 
Partus  ^"^  12  1921.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  3,500  g  und 
war  symptomfrei.  An  der  Klinik  bis  zum  *  6  1922  in  Beobachtung, 
wies  es  keine  Anzeichen  von  Syphilis  auf.  Laut  Mitteilung  des  Saug- 
lingsheims,  in  dem  das  Kind  aufgezogen  wird,  war  es  spater  symp- 
tomfrei aber  etwas  sehwiichlich.  WR  "^  1  1922  100  %  Hamolyse, 
^"2  1922  100  %.  ^^'2  100  %  -S  100  %,-^U  100  %.  ^^5  100%.  ^6 
100  %.  Bei  iirztlicher  Untersuchung  am  ^^5  1923  keine  syphilitischen 
Symptome  und  WR  100  %  Hamolyse.     Keine  Behandlung  eingeleitet. 

Fall  07.  Ehefrau,  geboren  1887.  Zahl  der  vorhergegangenen 
Partus  III.  (I.:  Marz  1915.  Madchen,  das  1920  positive  WR  zeigte; 
II.:  April  1917,  vor  der  Zeit  geborenes  Kind,  das  nach  einer  halben 
Stunde  starb;  III.:  ^^12  1919  totgeboren.)  Syphilisinfektion  1908. 
Letzte  Menses  "^  5  1921.  Hat  seit  1908  keine  Sj'mptome  von  Sy- 
philis gezeigt.  WR  aber  am  ^  1  1920  0,  0,  45,  90  %  Hamolyse.  ■"  1 
0,  0,  35,  100  %,  ^°  2  0,  75,  100  %,  "^  2  100  %.  Behandlung  vor  der 
Graviditat:  1908 — 1911  12  intermitt.  Hg-Kuren,  darnach  keine  Be- 
handlung bis  1920.  Neosalvarsan  "",  1 — ^^,2  1920  8  Injektionen  a 
0.45 — 0.90  g,  und  ^^'3 — V5  8  Injektionen  a  O.45 — O.90  g,  ferner  ^  ,  7 
—^,'9  1920  10  Injektionen  a  O.6O— O.90  g  und  ^/n— ^Vii  1920  5  In- 
jektionen a  0.60 — 0.90  g;  Hg  salicyl.  '^^,2 — ^^/a  1920  10  Injektionen 
^  0.05 — 0.14  g,  ^Vs — ^^'6  15  Injektionen  a  O.os — O.12  g,  ^■*,  9 — ^*,  10  10 
Injektionen  a  O.05— O.20  g^  und  ^"11—^^12  1920  10  Injektionen  a 
0.05 — 0.18  g.  Keine  Behandlung  wahrend  der  Graviditat.  Partus 
■^Vs  1922.  —  Das  Kind  wog  bei  der  Geburt  4,350  g  und  war  symp- 
tomfrei. Bis  zum  ^^4  1923  in  Beobachtung,  ohne  Anzeichen  von 
Svphilis  aufzuweisen.  1st  gesund,  krtiftig  und  normal  entwickelt. 
WR  -"  10  1922  100  %  Hamolyse.  •*.  1  1923  100  ".  und  ^\  \  1923  100  %. 
Keine  Behandlung  eingeleitet. 


Um  die  Wirkung  der  Behandlung  iiaher  zii  studieren,  habe 
ich  die  Falle  zunachst  in  4  verschiedene  Gruppen  eingeteilt,  je 
nach  der  antisyphilitischen  Behandlung,  die  den  Miittern  zuteilt 
wurde: 


'  Siehe  Fnssnote  S.  39. 
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Keine  antisyphilitische  Behandlung  vor  dem  Partus  =  Gruppe  1. 
Antisyphilitische  Behandlung 

nur  vor  der  Graviditat  =  Gruppe  2. 

nur  wahrend  der  Graviditat  =  Gruppe  3. 

sowohl  vor  als  wahrend  der  Graviditat  =  Gruppe  4. 

Aus    diesen    4   Gruppen  ist  ersichtlich,  welch  ausserordentlich 

grossen    Einfluss    die    antisyphilitische    Behandlung    der    Mutter 

auf  den  Zustand  des  Kindes  ausiibt. 

So   haben   von   28   unbehandelten   Miittern   nicht   weniger   als 

27  (=96   %)  Kinder  geboren,  bei  welchen  ini  Laufe  einer  Zeit 

von    8   Monaten   und    15    Tagen    Syphilis   nachgewiesen   werden 

konnte.    Nur  1  Kind  hat  1  ^/o  Jahre  lang  keine  Symptome  ge- 

zeigt.      Dies    ist   indes  noch  kein  voUig  sicherer  Beweis  dafiir, 

dass  es  nicht  infiziert  wurde. 

Im  Gegensatz  dazu  haben  von  39  behandelten  Miittern  nur 

4  (=  10   %)  Kinder  geboren,  bei  welchen  Syphilis  sicher  nach- 

zuweisen  war,  wozu  2  Falle  kommen,  bei  welchen  die  Behandlung 

wegen    Verdachts   auf  Syphilis  (partielle  WR  im  einen  und  Co- 

ryza  im  anderen  Fall)  begonnen  wurde. 

Dieses  Kesultat  ist  nur  eine  neue  Bestatigung  fiir  die  friiher 

gewonnene    Erfahrung    betreffs    der    Wirkung    der    antisyphili- 

tischen  Behandlung  der  Mutter. 

Um   die   variierende   Wirkung   der   Behandlung   zu   studieren, 

habe  ich  die  behandelten  Falle  in  die  Gruppen  2)  3)  und  4)  geteilt. 

Dabei  sind  auf  die  Gruppe  2  (Mutter,  die  nur  vor  der  Graviditat 

antisyphilitisch  behandelt  wurden)  so  wenige  Falle  gekommen 
(nur   5),    dass    sie   als    statistisches    Material    wertlos    erscheinen 

miisste.  Da  sich  indes  in  nicht  weniger  als  2  von  den  5  Fallen 
(=  40  %)  ziemlich  bald  nach  der  Geburt  (langstens  nach  2  Mona- 
ten) syphilitische  Symptome  einstellten,  so  tritt  diese  Gruppe  2 
in  einen  so  starken  Gegensatz  zu  der  spateren  Gruppe  3,  dass 
man  diesen  Fallen  trotz  ihrer  geringen  Anzahl  gleichwohl  eine 
gewisse  Beweiskraft  zuschreiben  muss. 

In  der  Gruppe  3,  die  aus  Miittern  besteht,  die  nur  wahrend  der 
Graviditat  antisyphilitisch  behandelt  wurden,  ist  von  26  Fallen 
nicht  in  einem  einzigen  (=0  °o)  ein  Kind  geboren  worden,  an 
welchem  deutliche  syphilitische  Symptome  beobachtet  werden 
konnten.  In  einem  Fall  (8)  ist  allerdings  ein  verdachtiges  Symp- 
tom vorgekommen,  namlich  eine  partielle  WR  und  es  wurde 
deshalb  eine  Behandlung  eingeleitet.  Man  kommt  aber  immer- 
mehr  zur  Einsicht,  dass  eine  partielle  WR  oft  ohne  Syphilis  vor- 
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kommen  kann  und  class  sie  deshalb  keinen  diagnostischen  Wert 
hat.^  Ausserdem  wurde  in  zwei  weiteren  Fallen  (10  und  47)  die 
Behandlung  eingeleitet.  Die  Ursachen  dafiir  sind  in  den  An- 
merkungen  1  und  2  auf  der  nachst  vorigen  Seite  auseinander- 
gesetzt.  Bei  den  iibrigen  23  Fallen  variierte  die  Beobachtungs- 
zeit  zwischen  1  Jahr  3  Monaten  24  Tagen  und  4  Jahren.  1 
Monat  18  Tagen.  Sie  erstreckt  sich  also  nicht  auf  so  lange 
Zeit  wie  bei  Boas  und  Gammeltoft.  d.  i.  15  Jahre.  hat  aber  vor 
dieser  Statistik  den  Vorzug.  dass  alle  Falle  eine  langere  Beo- 
baclitungszeit  baben  als  1  Jahr,  wahrend  dieselbe  bei  Boas 
und  Gammeltoft  bis  zu  V-.  J^-lir  hinuntergeht.  Ahmans  Beo- 
bachtungszeit,  die  nicht  unter  2  Jahre  hinuntergeht,  ist  dagegen 
giinstiger  als  meine. 

Auch  dieses  Resultat,  die  ausserordentliche  tJberlegenheit  der 
Graviditatsbehandlung  iiber  die  Behandlung  vor  der  Graviditiit 
betreffs  der  Verhinderung  des  Uberganges  der  Syphilis  von  der 
Mutter  auf  das  Kind  ist  nur  eine  neue  Bestatigung  friiher  gewon- 
nener  Erfahrungen  in  dieser  Richtung. 

Xach  dem  Resultat,  das  die  Gruppe  3)  aufwies,  sollte  man 
erwarten,  dass  der  Erfolg  bei  Gruppe  4),  in  welcher  die  Miitter 
sowohl  vor  als  wahrend  der  Graviditat  behandelt  wurden,  min- 
destens  gleich  gut  sein  miisste,  denn  eine  Yerschlechterung  des 
Resultates  diirfte  die  Behandlung  vor  der  Graviditat  wohl  kaum 
bedingen.  Es  zeigt  sich  indes,  dass  in  2  von  den  8  Fallen  dieser 
Gruppe  (=  25  "o)  deutlich  syphilitische  Kinder  geboren  wur- 
den (die  Falle  20  und  52).  Dies  kann  sicherlich  ein  Zufall  sein, 
da  wir  es  ja  mit  ziemlich  kleinen  Ziffern  zu  tun  haben,  aber  ich 
kann  doch  nicht  unterlassen,  auf  die  Beschaffenheit  der  Behand- 
lung bei  diesen  Fallen  aufmerksam  zu  machen,  die  in  der  Haupt- 
sache  vor  die  Graviditat  und  nur  zum  geringen  Teil  in  den  Be- 
ginn  derselben  fallt  (vgl.  die  Kasuistik),  so  dass  die  antisyphi- 
litische  Einwirkung  wahrend  der  Graviditat  also  ziemlich  schwach 
war.  Diese  Falle  scheinen  mir  deshalb  den  Gedanken  nahe  zu 
legen,  dass  jede  syphilitische  Mutter  wahrend  der  Graviditat  eine 
energische  Behandlung  erhalten  miisste,  auch  ivenn  sie  vor  derselben 

*  An  der  syphilidologischen  Klinik  war  eine  Frau  seit  5  \  2  Monaten  wegen 
Gonorrhoe  in  Behandlung  gewesen,  und  hatte  wahrend  dieser  Zeit  kein  anf  Syphi- 
lis verdachtigos  Sj'inptom  gczeigt.  Bei  3  verschiedeneu  Untersuchungen  gab  sie 
eine  negative  AVR.  Sie  gebar  am  ^2  1923  ein  Kind,  das  am  -"  ■-'  bei  WR  15  °i 
Hamolyse,  spater  aber  am  */a,  "/3,  ^°/3,  -*, 3,  ^4,  '^"/4  nnd  ^/r>  stets  WR  100  % 
Hamolyse  zeigte.  Auch  wies  es  nie  ein  auf  Syphilis  verdachtiges  Symptom  auf. 
Dass  die  partielle  WR  (15  "^  Hamolyse)  auf  Syphilis  beruht  haben  sollte,  ist 
kaum  auzunehmen. 
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krdjtig  behandelt  warden  war,  da  gerade  das  erstere  offenbar  das 
wirJcsamste  ist. 

Auch  damit  ist  nichts  Neues  gesagt,  denn  dieselbe  Ansicht 
ist  bereits  von  mehreren  Autoren,  darunter  von  Boas  und  Gam- 
meltoft  sowie  von   Ahman  ausgesprochen  worden. 

Dass  also  der  Zeitfunht,  zu  dem  die  antisyphilitische  Behand- 
lung  der  schwangeren  Frauen  stattfindet,  dusserst  wichtig  ist  und 
dass  gerade  die  Zeit  wdhrend  der  Graviditdt  die  besten  Aussichten 
gibt,  gesunde  Kinder  zu  erzielen,  darin  scheinen  alle  Unter- 
sucliungen  iibereinzustimmen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Art  der  Therapie,  so  stehen  wir 
vor  einer  wesentlicli  schwerer  zu  losenden  Aufgabe,  denn  die 
Behandlung  ist  in  den  verschiedenen  Fallen  eine  selir  wechselnde 
und  es  ist  auch  nicht  moglicb,  sie  derart  durchzufiihren,  dass  die 
Art  des  Praparates,  die  Grosse  der  Dosis  und  die  Dauer  der  Be- 
handlung flir  eine  grosse  Anzahl  von  Fallen  immer  die  gleiche  ware. 

Priifen  wir  nun  daraufhin  zunachst  Gruppe  2)  mit  ihren  5 
Fallen,  so  finden  wir,  dass  den  beiden  Miittern,  die  syphilitische 
Kinder  gebaren,  keine  vollig  geeignete  Behandlung  zuteil  ge- 
worden  war.  Im  Fall  9  endete  dieselbe  nahezu  5  Jahre  vor  dem 
Partus,  nachdem  sie  kein  gauzes  Jahr  und  teilweise  unregelmas- 
sig,  mit  grossen  Intervallen  zwischen  den  Injektionen  durchge- 
fiihrt  worden  war.  (Vgl.  die  Kasuistik.)  Im  Falle  21  endete  die 
Behandlung  erst  i/.,  Jahr  vor  Beginn  der  Graviditat,  aber  sie 
hatte  nur  aus  intermittierenden  Quecksilberkuren  in  der  Dauer 
von  ungefahr  1   Y2  Jahren  bestanden. 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  Fiille  24,  50  und  67.  Besonders 
bemerkenswert  ist  der  Fall  50.  Es  ist  dies  ein  ausgesprochener 
Fall  von  Syphilis  maligna,  der  aber  eine  sehr  gute  Behandlung 
erhalten  hatte:  Wahrend  des  ersten  Halbjahres  eine  kontinuier- 
liche  mit  15  Neosalvarsaninjektionen,  11  Injektionen  mit  sali- 
zylsauerem  Quecksilber  und  12  Injektion  mit  Oleum  mercurioli 
sowie  spater  eine  intermittierende  Behandlung  durch  2  Y2  Jahre. 
Der  Partus  fiel  1  Y2  Jahre  nach  Schluss  der  Behandlung  und  das 
Kind  blieb  wahrend  einer  Beobachtungszeit  von  2  ^'2  Jahren  ge- 
sund.  Die  Falle  24  und  67  sind  kraftig  behandelt,  ungefahr.  durch 
1  Jahr  kontinuierlich  (32  Neosalvarsan  -f  42  salizylsaueres 
Quecksilber  resp.  31  Neosalvarsan  +  45  salizylsaueres  Quecksilber, 
von  welch  letzterem  die  Injektionsdosis  bis  0,20  g^  stieg).  Beide 
Kinder  haben  sich  bis  jetzt  als  gesund  erwiesen. 

1  Siehe  Fussnote  S.  39. 
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Wie  gering  die  Zahl  der  Fiille  in  dieser  Gruppe  2  auch  ist,  so 
scheint  der  scharfe  Gegensatz,  in  dem  sie  betreffs  Behandlung 
und  Resiiltat  zueinander  stehen,  doch  erkennen  zu  lassen,  dass 
eine  auf  die  Zeit  vor  der  Graviditdt  heschrdnkte  hrdjtige  antisyphi- 
litische  Behandlung  genugen  kann,  um  den  Ubergang  der  Syphilis 
der  Mutter  auf  das  Kind  zu  verhindern. 

Von  den  26  Fallen  der  Gruppe  3  haben  nicht  weniger  als  23 
die  oben  geschilderte  kontinuierliche  Behandlung  durcbgemacht. 
Dieselbe  war  jedoch,  wie  aus  der  unten  folgenden  Tabelle  her- 
vorgeht,  sehr  wechselnd  und  die  Bebandlungsdauer  variierte 
von  1  Monat  6  Tagen  bis  zu  5  Monaten  17  Tagen.  Entsprechend 
dieser  verscbiedenen  Liinge  der  Behandlungszeit  haben  die  ein- 
zelnen  Falle  natiirlich  eine  sehr  ungleiche  antisyphilitische  Ein- 
"wirkung  erfahren.  Drei  Fiille  haben  ausserdem  eine  andere  als 
die  genannte  kontinuierliche  Behandlung  erhalten.  Fall  6  bekani 
erst  eine  kombinierte  Behandlung  mit  5  Neosalvarsan-  und  10 
Quecksilberinjektionen  mit  salizylsauerem  Quecksilber  zu  gleicher 
Zleit  und  unmittelbar  darauf  4  Injektionen  Oleum  mercurioli. 
Darauf  folgten  erst  nach  einer  Pause  von  2  Monaten  7  Injek- 
tionen Oleum  mercurioli.  Fall  33,  war  nur  mit  Salvarsan  be- 
handelt  worden,  niimlich  mit  10  Injektionen  im  Laufe  von  1  V2 
Monaten  und  im  Falle  47  hatte  der  Patient  nach  seiner  Angabe 
8  Salvarsan-  und  21  Quecksilberinjektionen  erhalten,  dies  aber 
in  einer  Zeit  von  6  Monaten,  wiihrend  die  genannte  Behand- 
lung nach  der  kontinuierlichen  Behandlungsmethode  im  Laufe 
von  3  oder  hochstens  3  1/2  Monaten  hiitte  gegeben  werden 
konnen. 

Wie  wechselnd  also  auch  die  Behandlung  bei  diesen  Fallen  war, 
so  haben  sie  doch  Eines  miteinander  gemeinsam  und  das  ist 
die  nicht  allzu  sparsame  Anwendung  von  Salvarsan.  Es  scheint 
mir  deshalb  wahrscheinlich,  dass  gerade  das  Salvarsan  ein  ur- 
sachliches  Moment  flir  das  gute  Eesultat  ist,  das  ich  in  der  ganzen 
Gruppe  3  erhalten  habe,  so  dass  ich  zu  der  Ansicht  gekommen 
bin,  dass  gerade  das  Salvarsan  ein  ivertvolles,  vielleicht  das  wert- 
vollste  Behandlung smittel  filr  gravide  syphilitische  Frauen  ist, 
um  den  t'Jhergang  der  Syphilis  der  Mutter  auf  das  Kind  zu  hindern. 
Dies  beziiglich  befinde  ich  mich  in  voller  Ubereinstimmung  mit 
Boas  und  Gammeltoft,  Ahman,  Adams,  Jeanselme,  Sauvage  u.  a. 
und  kann  mich  vollig  dem  Ausspruch  anschliessen:  »Dass  der 
Arzt,  der  es  unterldsst,  eine  gravide  syphilitische  Frau  mit  Sal- 
varsan  zu  behandeln,  sich  eine  schicere  Verantwnrfuvg  aufburdet.» 


UBER   DIE    PROPllYLAXE    DER   SYPHILIS   CONGENITA. 


39 


© 

a 
© 


a 
o 
© 


© 
ft 

C3 


r3 

o 


c3    bi 


bjj 


:^ 


OT      ^1      O      00      >0      *n      tL      ai    n~I 

O   O   O   O   O  O  ^   O  K? 


ZO 


/OS      N 

m 

15 


t-  ^  cc 


Sjj 

tx 

bi) 

o 

o 

w 

o 

d 

, ; 

^S 

^ 

3      . 

N 

(C   ■— ' 

Ol 

"« 

.2^ 

3 

CO 

bi 

_3   CM 

_> 

w 

.'      « 

« 

"3 

CO 

O 
O 

s    ;^ 


© 

^.j 

T3 

■;; 

e 

© 

1— 1 
I— 1 
:03 

si) 

H 

1^ 

C^ 

>0    00    O   iC    X^   O    O   CI    rtl 


o     ,     o 


o  I-  o        00  Ci  o  m  o 


o  o  in  GO  ^1  o  o 


O 

a  ja    dj    oj    cu 

a 

o    tt    ^  jr  '— ' 
a;    a    a    b£  ^ 

S 

.     .73   £   d   CI 

be 

be  ai    aj    N    N 

rt    >    c3    „ 

O  13        'T3  .SS 

C3 

o         a     _  ^ 

bc 

C 

2 

on  0. 
zeigt, 
ja  i 
nsatz 
osis, 
en. 

t- 

^ 

a       o  a>  D  o 

'"' 

h^ 

^"■■i'^'^  ^ 

^H 

fl 

en    fee"  •-'  J=^ 

.   o 

0) 

be 

be  > 

^    bi 

S  ^  M    .05, 

2    ^ 

:2-S  U)^'=£  si; 

O     " 
_    +J 

tc  -^    _,  t^  ~ 

i;  ^  d  S  tH  '-^ 

a      ^'^  S  ^ 
£  a  uo  S  .i  I- 

t;.'^ 

P  -2 

a  IP  !i;  ^  -=^  aj 
S  S  0  .51  P 

si) 

o 

d 

tn 

cc 

o 

m  g 

be 

CM  _0 

(^   be 

be  bio 

O       (M 

d  d 

N      - 

jr. 

ion  von  salizyl; 
vidnell  zu  crhi 
lituuter  selbst 
tder  lujektion  j 
kommen.     In  \ 
edesmal  0  05  g 

-2 

d" 

^  ^1 

r^ 

-^'H  "  "^-2  ^' 

S  ^ 

r 

•^•5  £  .5  <u  f^ 

« 

2  >-- 

>  — . 

> 

a        oj        a   -i 
1-^  ,-H  TS  tH  5 

1 — 1    ca 

oj  a  js  — ■  P-  "^ 

cc 

o 

'3 
O 

C3 

•^"S  i^E-g  g^.22 

0)   be 

o 

be 

.^  —  — ,    a>   ^ 

^M 

!2; 

w  - 

oj  rS  ~   a  a  a 

h2   :g   "1  (5i'.2    ii 

— 1 

O    GC 

t- 

o  o 
c-1  CO 

.-a  1 1  s  1  "^ 

a  oi  a  t:  .15  c 

C3 

03 

m 

W 

t< 

03 

03 

p> 

>. 

03 

C3 

m 

0 

be 

<D 

-^^ 

c   a 

03     03 

r    r 

jn     CO 

CC      (B 

;-i    ph 

^      t- 

03    03 

?      « 

v>        >■ 

K-*          >■ 

c3     03 

03     c3 

in  92 

Oj    5? 

1     0 

r   0 

be  0 

be  OJ 

<i:z; 

<1^ 

COt^-hO^OOOt—OO 


o  th  lO  m  iC)  CO  C5  <M        7-i  o  t- 

rHrHT— ll— I  i— I  OTr^rH 


tH  i-H  T-H  O)  (M  CM  <M  Oq  Oq     (M  CO  CO  CO  CO  CO  CO  '-^i  -t<  -t  '*     -rfi  i-O  in 


P-H    5 


-— lOGOi— loeoootM 

-H  -^^  O  CO   O   »H   ^   O 


O   -rH   CM    r^   '-fH    i-H 
O    CO    ^    rM    >-0    rH 


o  CO  CO  t-  CO 

»0    tH   (M   CO   (M 


O   CO   CM 

CO  o  CO 


■^    „  a  a  i^  rt 

fi,  -^  +j    tn  -1-    03 

a  Q  .^  &-^  ^ 

en    en    a         •£?    ^ 

■^  .^    O)         o  .^ 

rd  ^    tH  "    S    - 

ja  K  at- 

PhS3  a  d  Or- 

M    -^    en         o 

S2.2S«3.2  S 


:      j;     ,3^      rt   HH    .„ 

-a  a  -^  _. 
,   .     a  ,i?  - 


a; 


I  X'    O    bC 

c   «        a  _c   I' 
S  £  0  N     . 


"^^   ^< 


•'^'5  3  £  t- 

CC  M  P=(   o)  'T3 


40  JOHAX    ALMK.VIST. 

Da  das  Salvarsan  indes  nicht  beliebig  lange  Zeit  gegeben  wer- 
den  kann,  sondern  in  Form  von  einzelnen  Kuren  verabreicht 
^vird,  so  miissen  bei  alleiniger  Salvarsanbehandlung  ge^visse  Un- 
terbrechungen  entstehen.  Wenn  wir  nun  wahrend  dieser  Pausen 
ein  anderes  antisypbilitisches  Agens  einwirken  lassen,  so  kann 
man  sicli  die  Wirkiing.  "u-enn  die  Behandlung  ohne  Bescbwerden 
vertracren  wird.  wohl  kaum  anders  denken,  denn  als  eine  Yer- 
starkung  der  Behandlung.  Dieser  meiner  Anscbauung  iiber 
die  grosse  Wirksamkeit  der  kontinuierlicben  Bebandlung  "v\-ider- 
spricht  auch  das  Resultat  nicbt,  das  ich  bier  erzielte,  obzwar 
andererseits  bei  einem  so  kleinen  Material  keine  Moglichkeit 
bestebt,  zu  entscheiden,  ob  sie  kraftiger  ist  als  andere  Metboden, 
bezieliungsweise  um  ^ne  \aeles  kraftiger. 

Unter  den  Fallen,  welche  die  schwachste  Behandlung  erhalten 
batten,  niimlicb  eine  solche  von  weniger  als  2  Monaten,  findet 
sich  einer,  bei  welchem  eine  partielle  Wassermannreaktion  auftrat. 
Es  ist  dies,  wie  ich  oben  bervorgehoben,  kein  Beweis  fiir  das  Vor- 
liegen  einer  Syphilis,  aber  andererseits  ist  es  ja  keineswegs  un- 
moglich,  dass  es  sich  bei  der  Reaktion  um  den  Beginn  einer  sy- 
philitischen  handelte.  Aber  selbst  unter  dieser  Yoraussetzung 
konnen  wir  das  Resultat  meiner  kontinuierliche  n  Behandlung 
deichwohl  nicht  als  schlecht  bezeichnen.  denn  \vie  kriiftig  eine 
Behandlung  auch  sei,  so  gibt  es  doch  immer  ein  gewisses  Mini- 
mum, unter  -welches  sie  nicht  heruntergehen  kann,  wenn  die 
beabsichtigte  ^Yirkung  erreicht  werden  soil.  Dass  einer  der 
wenigst  behandelten  Falle  Anzeichen  von  Syphilis  auhveist, 
ist  deshalb  nichts,  %vas  man  nicht  hatte  erwarten  miissen. 

Eine  crewisse  Zeitdauer  fiir  die  Behandlung  festzustellen,  das 
lasst  sich  meiner  Ansicht  nach  bei  unseren  gegenwartigen  Kennt- 
nissen  nur  schwer  machen.  Die  Gesichtspunkte,  welche  Ahman 
in  seiner  Arbeit  iiber  die  verschiedene  Starke  und  Dauer  der 
Behandlung  aufstellte,  je  nach  deni  Zeitpunkt  der  Infektion 
wiihrend  oder  vor  der  Graviditat  und  nach  dem  Beginn  der  Be- 
handlung im  Yerhaltnis  zu  derselben,  scheinen  mir  sicherlich 
recht  wahrscheinlich;  aber  vorlaufig,  bevor  eine  hinreichende 
Erfahrung  gewonnen  ist,  diirfte  es  am  zweckmiissigsten  sein,  die 
Behandlung  den  grosseren  Teil  der  Graviditat  umjassen  zu  lassen, 
zu  beginnen,  sobald  die  Syphilis  entdeckt  ist  und  damit  fortzusetzen 
bis  zum  Partus. 

Da  nach  Oluf  Thomsons  (18)  ausgezeichneten  Untersuchungen 
die  Spirochaetae  palbdae  gegon  die  Mitte  der  Schwangerschaft 
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aiif  den  Fotus  iiberzugehen  beginnen  und  die  Prognose  um  so 
schlechter  ist,  je  friiher  die  Syphilis  bei  der  Frucht  auftritt,  so 
scheint  es  mir  wichtig,  dass  die  Behandlung  vor  der  Mitte  der 
Schwangerschaft  beginnt,  um  dadurch  eben  diesen  tj  her  gang  zu 
verhindern,  und  dass  sie  dann  kontinuierlich  bis  zum  Partus  fort- 
gesetzt  wird.  Diese  Ansicht  stimmt  nicbt  mit  der  oben  erwiihnten 
Meinung  Adams  iiberein,  nacb  welcher  die  Behandlung  wahrend 
der  letzten  3 — 4  Monate  der  Graviditiit  hinreichen  sollte,  um 
die  Geburt  eines  gesunden  Kindes  zu  gewahrleisten. 

In  der  Gruppe  4  ist  die  Behandlung  sehr  verschiedener  Art. 
Zwei  Falle  (namlich  Nr.  20  und  52)  hatten  eine  sehr  schwache 
Behandlung  wahrend  der  Graviditat,  aber  eine  sehr  starke  vor 
derselben:  Im  Falle  20  durch  3  Monate  und  4  Tage  5  Salvar- 
saninjektionen,  10  Injektionen  mit  salizylsauerem  Quecksilber 
und  7  mit  Oleum  mercurioli;  wahrend  der  Graviditat  selbst 
aber  nur  zwei  intermittierende  Kuren,  von  je  7  Injektionen 
Oleum  mercurioli.  Im  Falle  52  im  Laufe  von  2  Monaten  und  5 
Tagen  5  Neosalvarsan,  2  Injektionen  von  salizylsauerem  Queck- 
silber und  zwei  mit  Oleum  hydrargyri;  wahrend  der  ganzen  Gra- 
viditat aber  nur  9  vereinzelte,  in  unregelmassigen  Intervallen 
gegebene  Injektionen  mit  Oleum  hydrargyri.  Von  den  iibrigen 
haben  zwei  Falle  (22  und  29)  iiberhaupt  kein  Salvarsan  sondern 
nur  intermittierend  Quecksilberkuren  bekommen,  und  zwar 
im  Laufe  der  Graviditat  nur  4  resp.  3  solche  Kuren,  also  wahrend 
dieser  Zeit  eine  ziemlich  schwache  Behandlung. 

Auch  die  Resultate  der  Behandlung  waren  sehr  wechselnd. 
In  den  Fallen  20  und  52  bekamen  beide  Kinder  eine  deutliche 
Syphilis.  Fall  22  bekam  einen  Schnupfen,  was  ja  auf  Syphilis 
verdachtig  sein  kann,  aber  kein  sicheres  Symptom  ist,  und  wurde 
der  Behandlung  unterzogen.  Im  Fall  29,  bei  dem  die  Mutter 
wahrend  der  Graviditat  nur  3  Quecksilberkuren  durchgemacht 
hatte,  liess  man,  vermutlich  aus  Angst  wegen  der  besonders 
schwachen  vorhergehenden  Behandlung  das  Kind  eine  Kur  be- 
ginnen, trotzdem  keine  syphilitischen  Symptome  vorlagen,  ein 
Behandlungsprinzip,  das  jetzt  auf  der  Klinik  nicht  mehr  befolgt 
wird. 

Die  iibrigen  4  Falle  (27,  48,  58,  59)  haben  alle,  sowohl  vor 
als  wahrend  der  Graviditat  Neosalvarsan  bekommen  und  an  den 
Kindern  dieser  Mutter  konnte  keine  Syphilis  nachgewiesen  wer- 
den.  Diese  Gruppe  zeigt  also  einerseits,  dass  die  Behandlung 
ivdhrend  der  Graviditat  wichtiger  ist,  als  vor  derselben  und  anderer- 
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seits  gibt  sie  eine  weitere  Illustration  fiir  die  gute  Wirkung  des 
Salvarsans. 

Nach  den  Erfahrungen  friiherer  Autoren  wie  nach  meinen 
eigenen  scheint  mir  deshalb  eine  geeignete  und  kraftige  anti- 
syphilitische  Behandliing  wahrend  der  Graviditat  sich  als  so 
wirksam  erwiesen  zii  haben,  dass  wir  durch  dieselbe  eine  wirk- 
same  Prophylaxe  gegen  Sypkilis  congenita  erreiclien  konnen 
miissen.  Unser  Kamff  gegen  diese  Krankheit  muss  in  ein  neues 
Stadium  treten  konnen.  Seit  Welander  im  Jahre  1900  seine  ver- 
dienstvolle  Initiative  zur  Scliaffung  eines  Heims  fiir  Kinder 
mit  Syphilis  congenita  ergriffen  und  dadurch  zum  Segen  fiir 
diese  bedauernswerten  Geschopfe  eine  rationelle  und  erfolgreiche 
Behandlung  eingeleitet  batte,  ist  diese  Frage  bei  uns  ungefiihr 
auf  dem  gleichen  Punkt  gestanden.  Aber  jetzt  miisste  man  sie 
um  eine  Stufe  heben  und  an  Stelle  der  Anordnung  einer  Be- 
handlung der  Syphilis  congenita  eine  Prophylaxe  dieser  Krank- 
lieit  durchfiihren  konnen. 

Bestrebungen  in  dieser  Richtung  sind  in  mehreren  anderen 
Liindern  schon  zu  Tage  getreten,  so  dass  ich  meine,  dass  wir 
in  Scliweden  hierin  schon  ein  wenig  zuriickgeblieben  sind.  So 
ist  auf  die  Initiative  von  Pinard  und  Couvelaire  im  Anschluss 
an  die  geburtshilfliche  Klinik  (Clinique  Baudelocque)  in  Paris 
eine  Anstalt  fiir  syphilitische  schwangere  Frauen  eingerichtet 
"worden,  in  der  die  Behandlung  durch  einen  geschulten  Syphili- 
dologen  geleitet  wird.  Ferner  hat  man  in  Kopenhagen  im  Anschluss 
an  die  geburtshilfliche  Abteilung  des  Reichsspitals  eine  Am- 
bulanz  fiir  schwangere  Frauen,  die,  sobald  sie  sich  als  syphilitisch 
erweisen,  an  die  syphilidologische  Abteilung  zur  Behandlung 
verwiesen  werden.  Auch  in  manchen  englischen  Stadten  sind 
ahnliche  Anordnungen.  »Centren»  errichtet  worden  (in  London 
»Thavies  Inn  Venereal  Centre  for  pregnant  women»). 

Mir  scheint  es  das  Wichtigste  in  dieser  Frage  zu  sein,  alle 
Arzte,  welche  gravide  Frauen  zur  Untersuchung  bekommen, 
dazu  zu  bringen,  dass  sie  in  samtlichen  Fallen  eine  genaue  kli- 
nische  und  serologische  Untersuchung  auf  Syphilis  vornehmen, 
so  dass  eine  solche,  wo  sie  vorliegt,  in  moglichst  vielen  Fallen 
entdeckt  wird  und  nicht,  wie  es  jetzt  oft  geschieht,  sich  ohne 
Wissen  der  Patientin  weiter  entwickeln  kaiin.  Diejenigen  Pa- 
tientinnen,  bei  welchen  Syphilis  nacligewiesen  worden,  miissten 
dann  unverziiglich  einer  geeigneten  Behandlung  zugefiihrt  wer- 
den.   Eine  solche  kann  ja  auf  verscliiedciieilei  Weise  geschaffen 
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werden,  entweder  privat  oder  im  Spital  oder  in  besonderen  Hei- 
men.  Vor  allem  aber  muss  unser  Trachten  dahin  gerichtet  werden 
eine  etwa  vorhandene  Syphilis  bei  so  vielen  graviden  Frauen  als 
moglich  zu  entdecken. 

Die  Beobachtungen,  zu  denen  meine  Falle  in  der  Gruppe  1 
Anlass  geben,  fordern  endlich  noch  zur  Erorterung  eines  anderen 
Themas  auf,  niimlich  der  Streitfrage  betreffs  jener  Miitter,  bei 
welchen  heine  Syphilis  nachzuweisen  ist,  trotzdein  sie  syphilitische 
Kinder  geboren.  Diese  Frage  wird  gewohnlich  mit  der  ganz  kate- 
gorischen  Behauptung  erledigt,  dass  diese  Mutter  Syphilis  batten. 
Ahman  sagt,  es  sei  »festgestellt,  dass  jede  Mutter  eines  konge- 
nitalsyphilitischen  Kindes  selbst  sypbilitisch  sei».  Thomsen 
und  Boas  (18)  iiussern  sich  auch  in  ahnlicher  Weise.  Ich  kann 
indes  nicht  umhin,  mich  zu  fragen,  ob  fiir  eine  derartige  Behaup- 
tung wirklich  zureichende  Beweise  vorliegen. 

Unter  meinen  28  Fallen,  bei  welchen  die  Mutter  vor  dem  Partus 
nichts  von  ihrer  Syphilis  wusste  und  keine  antisyphilitische 
Behandlung  bekommen  hatte,  fehlten  bei  der  Untersuchung  in 
nicht  weniger  als  5  Fallen  (18  %)  syphilitische  Yeriinderungen, 
sowohl  solche  klinischer  als  serologischer  Natur,  (Falle  2,  13, 
30,  31  und  61).  Dies  scheint  mir  eine  auffallend  hohe  Zahl.  Von 
diesen  Fallen  ist  jedoch  Fall  30  nur  einmal  mit  einem  in  klinischer 
und  serologischer  Hinsicht  negativen  Resultat  untersucht  und 
das  bedeutet  nicht  viel.  Dagegen  hatten  die  Falle  13  und  61,  im 
Laufe  eines  Monats  dreimal  serologisch  untersucht,  negative 
Proben  gegeben.  Besonders  genau  sind  ferner  die  Fiille  2  und 
31  untersucht.  Der  letztgenannte  wurde  durch  ein  Jahr  und 
nahezu  3  Monate  verfolgt  und  zeigte  bei  16  im  Laufe  dieser  Zeit 
vorgenommenen  Untersuchungen  durchwegs  negatives  Resultat 
bis  auf  eine  einzige,  welche  eine  partielle  WR  gab  (siehe  Kasuistik). 
Dies  ist  jedoch,  wie  oben  hervorgehoben,  nichts,  worauf  man 
besonderes  Gewicht  legen  diirfte.  Fall  2  ist  noch  langer  in  Beo- 
bachtung  gewesen,  namlich  durch  3  Jahre,  mit  nicht  weniger  als 
23  Untersuchungen  (vgl.  die  Kasuistik),  alle  mit  negativem  Re- 
sultat, sowohl  klinisch  als  serologisch.  Auch  in  diesem  Fall 
kommt  in  der  langen  Serie  negativer  Resultate  eine  vereinzelte 
partielle  WR  vor,  was  wie  gesagt,  ohne  weitere  Bedeutung  ist. 
In  den  beiden  Fallen  2  und  31  wurde  ferner  versucht,  mittelst 
einer  Salvarsaninjektion  eine  positive  WR  zu  provozieren,  aber 
ohne  Resultat.    Es  ist  allerdings  bekannt,  dass  serologische  La- 


44  JOHAN    ALMKVIST. 

tenzj^erioden  von  selir  langer  Dauer  sein  konnen  und  darum 
bilden  die  Beobachtungen  bei  den  Fallen  2  und  31  keinen  Beweis 
daflir,  dass  diese  Mutter  von  Syphilis  frei  sind,  aber  andererseits 
scheint  niir  die  Erfahrung  zu  lehren,  dass  ganzlich  unbehandelte 
Syphilisfalle  in  der  Regel  'positive  WR  liaben  und  gewohnlich 
sogar  eine  sehr  starke.  Eine  so  lange  serologische  Latenzperiode 
und  vor  allem  der  negative  Ausfall  des  Provokationsversuches 
beziiglich  der  Wassermannreaktion  sclieint  mir  schwer  mit  der 
Annahme  vereinbar,  dass  bei  diesen  beiden  Fallen  eine  Syphilis 
vorliege,  die  sich  trotz  des  ganzlichen  Mangels  an  Behandlung 
so  verhalten  sollte.  Jedenfalls  scheint  niir  die  Behauptung,  dass 
diese  beiden  Fiille  (2  und  31)  mit  ihren  langen  negativen  Serien 
unbcdingt  Syphilis  haben  ynussten,  jedes  Beweises  zu  entbehren. 
Das  Faktum  der  syjohilitischen  Erkrankung  ihrer  Kinder  bildet 
niimlich  keinen  Beweis,  da  es  ja  eben  die  Behauptung  war:  »alle 
syphilitischen  Kinder  miissten  syphilitische  Mutter  haben»,  die 
bewiesen  werden  sollte.  Das  Dogma,  dass  jede  angeborene  Syphi- 
lis von  der  Mutter  stamme,  kann  ich  deshalb  nicht  geniigend 
begriindet  finden.  Es  ist  moglich,  dass  es  zutreffend  ist,  denn 
es  ist  moglich,  dass  z.  B.  die  zwei  eben  erwahnten  Miitter  aus 
meinem  Material  Syphilis  haben;  ich  zweifle  sogar  keineswegs, 
dass  es  bei  der  grossen  Masse  der  Falle  mit  angeborener  Syphilis 
zutrifft,  aber  sicher  bewiesen  kann  ich  in  Anbetracht  der  beiden 
Falle  2  und  31  die  Behauptung  nicht  finden,  dass  Syphilis  nnmer, 
ausnahmslos  auf  dem  Wege  der  Plazenta  auf  das  Kind  iibergehen 
miisse. 


Auf  Grund  der  Untersuchungsresultate  einer  Reihe  friiherer 
Arbeiten  u.  a.  von  Boas  und  Gammeltoft  sowie  von  Ahman  und 
auf  Grund  meiner  eigenen  oben  besprochenen  Erfahrungen  glaube 
ich,  dass  folgende  Regeln  jiir  die  Prophylaxe  der  Syphilis  congenita 
aufgestellt  werden  konnen: 

1)  Wir  besitzen  in  einer  hrdfligen  antisyphilitischen  Behandlung 
der  Schwangeren  wdhrend  der  Graviditdt  eine  gute  und  wirksame 
Prophylaxe  gegen  Syphilis  congenita. 

2)  Nach  dem  gegenwdrtigen  Stand punkt  der  Therapie  scheint 
diese  Behandlung  vor  allem  in  einer  Salvarsanbehandlung  oder 
vielleicht  noch  zweckmdssiger  in  einer  kotnbinierten  Salvarsan-  und 
Quecksilberbehayidlung  bestehen  zu  miissen.  Von  den  verschiedenen 
Formen    fiir   eine  solche  scheint  mir  ivahrscheinlich  die  konti- 
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nuierliche  Behandlung s method e  mit  Salvarsan-  und 
Quecksilberkuren,  die  miteinander  abwechselnd  unmittelbar  aufein- 
ander  folgen,  die  wirksamste  zu  sein.  Die  Behandlung  soil  vor  der 
Mitte  der  Graviditdt,  hesser  sogar  im  Beginn  der  Graviditdt  an- 
fangen  und  kontinuierlich  bis  zum  Partus  fortgesetzt  werden. 

3)  Der  Kampf  gegen  die  angeborene  Syphilis  darj  deshalb  nicht 
erst  bei  der  Geburt  des  Kindes  begonnen  werden  und  in  einer  Be- 
handlung des  Kindes  bestehen,  sondern  er  muss  in  den  ersten  Sta- 
dien  der  Graviditdt  einsetzen  und  in  einer  Behandlung  der  Schwange- 
ren  bestehen.  Von  der  jriiher  gebrduchlichen  Behandlung  der 
Syphilis  congenita  diirfen  wir  nun  zu  einer  Prophylaxe  dieser 
Krankheit  iibergehen. 

4)  Jede  gravide  Frau,  die  Syphilis  gehabt  hat,  muss  sich  — 
auch  wenn  sie  anscheinend  gesund  ist  —  der  Sicherheit  halber  wdh- 
rend  der  Graviditdt  einer  antisyphilitischen  Behandlung  unterziehen} 

5)  Jede  gravide  Frau,  die  nicht  glaubt  syphilitisch  infiziert 
zu  sein,  muss  vom  ersten  Arzt,  den  sie  in  der  Schwangerschajt 
konsultiert,  kliniseh  und  serologisch  auf  Syphilis  untersucht  werden 
und,  falls  sich  dabei  eine  Syphilis  diagnostizieren  Idsst,  moglichst 
rasch  einer  antisyphilitischen   Behandlung   zugefiihrt   werden. 

6)  Nach  dem  Partus  muss  das  Kind  unter  wiederholten  kli- 
niseh en  und  ser  ologischen  Untersuchungen  in  Beobachtung 
gehalten  werden,  es  ist  aber  keine  Behandlung  zu  beginnen,  bevor 
sich  bei  dem  Kinde  deutliche  sy philitische  V erdnderungen  gezeigt 
haben."^ 

7)  Unsere  derzeitige  Erfahrung  ist  noch  zu  gering,  um  zu  ent- 
scheiden,  wie  lange  diese  klinisch-serologische  Beobach- 
tungszeit  sein  muss,  bevor  wir  sicher  ausschliessen  konnen,  dass  das 
Kind  im  Fotalleben  mit  Syphilis  infiziert  ivorden  sei.  Es  ist  mog- 
lich,  dass  eine  Beobachtung  von  Y2  Jahre,  oder  eine  andere  relativ 
kurze  Zeitspanne  hiefilr  geniigend  ist,  aber  bevor  die  Frage  betreffs 
der  Zeit  des  Auftretens  der  Wassermannschen  Reaktion  bei  ange- 
borener  Syphilis  gelost  ist,  wissen  wir  dies  nicht,  und  vorldufig 
miissen  die  Kinder  deshalb  durch  viele  Jahre  unter  Beobachtung 
gehalten  werden. 


^  In  autisyphilitische  Behandlung  »der  Sicherheit  halber>  kann  man  immer  eine 
Person  nehmen,  Itei  der  eine  fnihere  syphilitische  Infektion  sicher  diagnostiziert 
ist,  niemals  aber  jemanden,  bei  dem  die  J)iagnose  Syphilis  noch  nicht  sichcr- 
gestellt  ist. 

-  Dies  ist  nur  eine  Konsequenz  der  Regel,  die  bei  Syphilis  acquisita  immer 
eingehalten  worden  ist:  eine  autisyphilitische  Behandlung  niemals  auf  einen  Sy- 
philisverdacht  bin  zu  beginnen,  sondern  erst,  nachdem  die  Diagnose  Syphilis 
sicher  gestellt  werden  konnte. 
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8)  Eine  genaue  Beobachtung  der  unter  Piinli  6  aufgestellten  For- 
derung  durch  viele  Jahre  wird  aber  in  dieser  Hinsicht  dock  allmdhlich 
eine  hinreichende  Erfahrung  schaffen.  Wenn  dagegen  bei  alien 
Kindern  syphilitischer  M Utter  kurz  nach  der  Geburt  eine  antisyphi- 
litische  Behandlung  der  Sicherheit  halber  und  ohne  die  Diagnose 
Syphilis  eingeleitet  ivird,  so  Idsst  sick  die  Frage  betreffs  des  Auftre- 
tens  der  Wassermannschen  Reaktion  bei  angeborener  Syphilis  kaum 
losen,  ebenso  wie  auch  die  Erforschung  vieler  anderer  Fragen  betreffs 
der  angeborenen  Syphilis  erschivert  wird. 

Aiisserdem  mochte  icti  als  wichtige  Regel  behiifs  Erforschung 
der  Natiir  der  angeborenen  Syphilis  noch  folgende  aufstellen: 

9)  Wenn  die  Mutter  eines  syphilitischen  Kindes  keine  syphili- 
tischen  Symptome  aufweist  {wie  dies  bei  5  von  meinen  Fallen  zuiraj), 
soil  sie  unter  Beobachtung  gestellt  und  eine  antisyphilitische  Behand- 
lung nicht  begonnen  werden,  bevor  bei  ihr  Syphilis  konstatiert  iverden 
kann. 
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IJber  Elfenpfeil. 

Von 
JAKOB  BILLSTROM. 


In  der  Festschrift  eines  Mamies,  der  so  reges  Interesse  fiir 
medizinisch-historische  Forschung  und  psychogene  Krankheiten 
gehegt  hat,  konnen  vielleicht  folgende  kleine  kasuistische  Mit- 
teilungen  einen  Platz  behaupten. 

Fall  1.  Frau,  3 '2  Jahre  alt.  In  Stockhohn  geboron;  war  wiihrcnd 
des  Sommers  bei  den  Schwiegereltern  in  Gokbacken,  Morko  Ge- 
meinde,  zu  Besuch.  Den  16.  8.  1916  entleerte  sie  einen  Eimer 
heissen  Wassers  vor  dem  Waschhause,  wobei  die  Schwiegerm utter 
sofort  ausrief:  »Was  hast  du  getan?  Du  hast  vielleicht  eine  Elfin 
abgebruht.»  Binnen  5  Minuten  war  der  ganze  Korper  der  Schwie- 
gertochter  bis  an  den  Hals  mit  -Brandblasen;^  iibersaht,  als  ob  man 
sie  mit  Nesseln  gepeitscht  hiitte.  Sofort  stellte  sich  ein  starkes 
Brennen  und  ein  unbedeutendes  Jueken  ein.  Die  Pat.  erkliirt  lie- 
stimmt,  dass  sie  niemals  vorher  in  dieser  Weise  sondern  nur  in  nll- 
gemeinen  Volkssagen  von  Elfen  gehbrt  habe  und  gar  nichts  vom 
Aberglauben  und  ihrem  Auftreten  im  Alltagsleben  wisse.  In  der 
folgenden  Nacht  2   Syncopeanfalle. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendcs: 

Anamnes:  Immer  friiher  gesund;  I  para  (19  Monate);  Menstruation 
14  Tage  vorher  beendigt.  Magen  und  Darm  immer  gesund;  niemals 
»nervos;v.  Status  praesens  den  20.  8.  16:  Kriiftig  gcbaut;  Nahrungs- 
zustand  gut;  Muskulatur  kraftig;  Korperliinge  160  em;  hellblond; 
Augen  tiefblau.  Sinnesorgane  ohne  Anmcrkung,  innere  Organe  o. 
A.  Keine  Sens.  Storung;  lieflexe  o.  A.,  Blutdruck  120,  Puis  80. 
Urticaria  factitia  an  der  Vorderseite  des  Thorax,  in  der  Herzgegend 
besonders  ausgcpriigt;  sonst  nicht.  An  Thorax,  Bauch,  lli'ieken, 
Schenkeln  vmd  Oberarmen  und  am  unteren  Tell  des  Halses  Gruppen 
von  zum  Teil  eingetrockenen  miliaron  Blasen;  ausserdem  gcwohnliche 
Kratzeffekte. 

Fall  2.  Frau,  64  Jahre,  mit  einem  Killner  verhciratet,  Schwieger- 
muttcr    der  vorhergehenden  Patientiu.      Im  Jahre  1900  war  die  Pat. 


UBER   ELFENPFEIL  49 

damit  beschaftigt,  iu  der  Nahe  des  Brauhauses  zu  gralien  und  zu 
jiiten.  Urplotzlich  bekam  sie  im  Gesicht  einen  furehtbaren  Schmerz. 
^'den  Wehen  bei  der  Entbindung*  gleich.  Nach  3  Tagen  konsultierte 
sie  den  Bezirksarzt,  dr.  N.,  der  einen  Zahn  auszog,  aber  die  Schmer- 
zen  dauerten  unverandert  fort.  Da  sagte  der  Bauer,  mit  dem  sie 
fuhr,  dass  sie  die  vTumba-Brinka»  (=  Anna  bei  Brinken,  Tumba) 
anfsuclien  miisse.  Sie  tat  es,  und  vTumba-Brinka v  sagte  zu  ihr: 
Du  hattest  deine  1-Krone  und  deinen  Zahn  behalten  konnen». 
Dann  fuhr  die  kluge  Fran  fort:  >^Du  hast  ein  Haus  und  einen 
Pfahlzaun,  und  dann  sehe  ich  noch  etwas,  und  ausserdem  ist  ein 
driibchen  da,  und  dort  gibt's  einige  Geschopfe,  und  ringsum  das 
Griibchen  geht  ein  Gewebe  von  Dvargsnat.  (=  Spinnengewebe),  du 
bist  im  Griibchen  gewesen  und  hast  :>ragasatv  (=  ausgeriiumt  und 
gejatet).  Das  hattest  du  lassen  sollen.  >-'Das  Vo]k»,  d.  h.  das  El- 
fenvolk  und  die  anderen.  die  beim  Gewebe  arbeiteten,  haben  dich 
geschlagen,  weil  du  mit  ihnen  gestobert  hast».  »Es  ist  noch  etwas, 
aber  das  kann  ich  nicht  ganz  gut  sehen;>.  Die  Pat.  wurde  dann 
gebeten,  sich  hinzulegen,  bekam  einen  heissen  Trunk  von  Krautern, 
worauf  die  Schmerzen  sofort  verschwanden  und  sie  einschlief.  Nach 
1  Stunde  erwachte  sie  und  fiihlte  sich  vollkommen  gesund.  Tumba- 
Brinka  sagte  dann  zuletzt:  Sieh  genau  nach,  was  du  dort  hast,  was 
das  stille  Volk  nicht  mag,  und  nimm  das  weg  und  sage  ihnen  gleich- 
zeitig:  Behalten  Sie,  bitte,  das  Ihrige  fiir  sich  selbst  und  lassen  Sie 
mich  in  Ruhe  (Va'  sa  innerligt  beskedlia  a  ha  ert  for  er  sjalva  a 
lat  mej  vara  i  fre')  und  sei  nachher  sehr  vorsichtig,  dass  du  ihnen 
nichts  mehr  Boses  tustv.  Sie  fand  zu  Hause  in  der  Strohmiete  ne- 
ben  dem  Griibchen  einige  Halme  von  Binsen  und  ganz  nahe  auf 
dem  Boden  einige  Zweige  von  Weissdorn,  welche  sie  sofort  entfernte 
und  hat  nachher  keine  Schmerzen  mehr  gehabt.  16  Jahre  spiiter 
goss  sie  unversehens  beim  Beuchen  einen  Eimer  heissen  Wassers  in 
das  Griibchen,  und  sofort  verspiirte  sie  einen  heftigen  ])rcnnenden 
Schmerz  in  dem  linken  Bein,  und  es  entstanden  :  Brandblasen .  aafwarts 
bis  ans  Knie,  und  sie  »verstand,  dass  sie  gleichzeitig  eine  Elfin  eben 
an  derselben  Stelle  gebrannt  habe:,  woriiber  sie  grosse  Angst  bekam. 
Man  gab  ihr  den  Rat  »nilchternen  Harn:>  zu  Umschlagen  zu  ge- 
brauchen,  und  sie  wurde  nach  1  Woehe  wieder  gesund.  (Dieselbe 
Kur  habe  ich  1893  bei  einem  von  den  Elf  en  gechiidigten  Pferd  in 
Sulsta,  Tystberga,  gesehen.) 

Anamnes:  Herzfehler  >  seit  16  Jahren  nach  dem  letzten  Partus. 
Kurzatmig;   Druckgefiihl  in  der  Brust. 

Status  praesens  d.  20.  8.  16.  Cor:  Insufficientia  valv.  mitralis, 
ausgesprochene  Vagotoni;  somatisch  sonst  O.  Refl.  gesteigert.  Keine 
Sensibilitiitsstorung  ausser  Analgesi  i;ber  Cor.  Schone  Urticaria  fac- 
titia  iiber  der  Herzgegend,   sonst  nur  schmale  rote  Streifen. 

Fall  3.  Dienstmadchen,  29  Jahre.  Toehter  der  Vorigen.  Als  8-jah- 
riges  Miidehen  grub  sie  eine  kleine  Grube  im  Sandc  vor  der  Haustiir 
und  holte  dann  heisses  Wasser  und  goss  da  hinein,  ^um  die  Erde 
weicher    zu  machen*.      Die    Mutter  kam   sofort  heraus  und   schalt  sie 

A— 231999.  Acta  7ned.  Scandinav.    Vol.  IJX. 
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deshalb  der  Elfen  wegen  schrecklieh.  Bald  danach  wurde  der  ganze 
Korper  von  »Brandblasen»  voll,  und  ausserdem  bekam  sie  dicke  An- 
schwellungen  der  Haut  und  des  Uuterhautgewebes  an  beiden  Armen. 
am  einen  Schenkel  und  an  dem  Bauche  mit  brennendem  Schmerz 
und  ein  bischen  Jucken  verbunden.  Eine  hergerufene  >kluge  Fran 
sagte,  dass  das  Madchen  eine  Elfin  gebriiht  habe,  und  dass  die  Elfin 
krank  sei.  Wenn  die  Elfin  stiirbe.  miisste  auch  das  Madchen  ster- 
ben.     Nach  2  Wochen  waren  aber  >'beide^  gesund. 

Fall  -4.  Dr.  Soderlund  hat  giitigst  folgenden  Fall  mitgeteilt.  Es 
handelte  sich  um  eine  Verwandte,  die  als  o-jahriges  Kind  im  Jahre 
1S52  dem  Stadtphysikus  Dr.  B.  in  Stockholm  von  ihren  Eltern  we- 
gen  eines  juckenden  Ausschlages  vorgefi'ihrt  wurde.  Dr.  B.  gal> 
einige  Vorschriften  und  ausserte  darauf:  Das  Kind  muss  auf  eine 
Elfe  gepisst  haben».  "Elnd  ganz  richtig,  das  Kind  hatte  am  vorigen 
Tage  im   Grase  in  Stromparterren  ihr  Bedi'irfnis  befriedigt.'> 

Fall  5.  Im  Sommer  1917  kam  meine  alteste  Tochter  (damals 
2^  4  Jahre)  und  klagte  iiber  '-"Flohenstiche-.  Ich  fand  mehr  als  20 
Quaddeln  von  etwas  verschiedener  Grosse  aber  odematosen  und  ir- 
ritierten  Flohenstichen  sehr  ahnlich  an  der  Hinterseite  der  Beine,  an 
beiden  Glutealregionen  und  auf  dem  Riicken  bis  Ang.  Scapulae.  Ich 
suchte  vergebens  nach  einem  Floh.  Da  kam  meine  Kochin  vorbei 
(44  Jahre  aus  Sodermanland)  und  sagte:  »Das  sind  keine  Flohenstichei 
man  sieht  ja  sofort,  dass  dies  Elfenpfeile  sind.  Ubrigens  ist  das 
Kind  heute  Nachmittag  iiber  die  Wiese  nahe  am  See  voriiberge- 
gaugen^v.  Die  Diagnose  meiner  Kochin  zeigte  sich  als  die  richtige. 
Mehrmals  wahrend  desselben  Sommers  bekam  das  Kind  eine  Urticaria 
vesiculo-papulosa  als  Erscheinung  einer  Proteose  und  keiueswegs 
psychogen.  Das  Kind  wusste  ubrigens  noch  nichts  von  Elfen.  die 
Kochin  aber  war  nicht  zu  iiberzeugen. 

Wa.s  die  Elfen  im  allgemeinen  betrifft,  sind  sie  ja  in  den  skandi- 
navisclien  Liindern  aus  Yolkssagen  und  Volksdichtuugen  jeder- 
mann  bekannt  und  werden  in  der  Spraclie  noch  heutzutage  ofters 
symbolisch  gebrauclit  (»elvolik»  etc.). 

Die  ausfiihrlichste  Schilderung  der  Eigenscbaften  und  so  zu 
sagen  der  Lebensverhaltnisse  der  Elfen  (oder  des  »stillen  Yolkes» 
(deutsch)  oder  »folket»  (schwed.)  findet  man  bei  den  Briidern 
Grimm.  Sie  schreiben  schon  im  Jahre  1825  »Uber  die  Elfen» 
(Irische  Elfenmarchen,  Miinchen  1913)  ausfiihrlich  hieriiber. 
S.  21  berichten  sie  »diB  Elfen,  die  in  ihrer  wahren  Gestalt  kaum 
einige  ZoU  hoch  sind,  haben  einen  luftigen,  fast  durchsichtigen 
Korper,  der  so  zart  ist,  dass  ein  Tautropfen,  wenn  sie  darauf 
springen,  zwar  zittert  aber  nicht  auseinanderrinnt».  Die  aus- 
fiihrlichste  Schilderung  enthalt  jene  Sage,  die  erziihlt,  wie  die 
Elfenfamilie  sich  vollig  nach  der  menschlichen,  der  sie  zusehorte 
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und  von  der  sie  gleichsam  ein  Abbild  war,  einrichtete.  Die  Haus- 
elfen  hielten  an  demselben  Tage  wie  die  Menschen  Hochzeit,  ihre 
Kinder  wurden  an  demselben  Tage  geboren  etc.  Zuweilen  haben 
die  Elfen  eine  feindliche  Gesinnung,  und  da  kann  ihr  blosser 
Anblick  toten,  wie  man  in  Wales  glaubt,  oder  man  kann  sich  langes 
Siechtum  oder  Verlust  des  Verstandes  holen;  letzteres  hort  man 
ja  auch  in  schwedischen  Sagen  ebenso  wie  das  von  Grimm  (S.  63) 
erwahnte  Verbaltnis:  »wer  durch  ein  Astloch  nach  den  Elfen 
sieht,  verliert  das  Auge»  und  S.  64  »sie  haben  ein  Geschoss,  einen 
Pfeil,  wodurcli  Menschen  und  Tiere  unfehlbar  getotet  werden. 
Die  blosse  Beriihrung  reicht  schon  hin.»  »Die  Elfenjungfern  drohen 
Olof  mit  Krankheit,  und  am  anderen  Morgen  liegt  er  auf  der 
Bahre  tot.»  »Ein  Jiingling  auf  der  Insel  Man  entzog  sich  den  Lieb- 
kosungen  einer  Nixe,  und  erziirnt  warf  sie  nach  ihm;  obwohl  er 
sich  gleich  nur  leicht  vom  Kiesel  getroffen  fUhlte,  empfand  er 
doch  von  diesem  Augenblicke  an  eine  qualvoUe  Angst  und  starb 
nach  7  Tagen.»  Der  blosse  Anhauch  der  Elfen  bringt  schon  Gefahr. 
In  Irland  und  Schottland  entstehen  davon  Beulen  und  Krank- 
heiten  (S.  24)  oder  zuweilen  Sinnesverwirrung  (S.  63  u.  64).  In 
Norwegen  heisst  die  Krankheit  Elfenfeuer  und  befallt  den  Men- 
schen, wenn  er  auch  nur  an  den  Ort  kommt,  wo  die  Elfen  hin- 
gespuckt  haben.  Die  schottische  Elfe  spuckt  in  das  Auge,  das 
ihn  gesehen  hat,  die  preussische  haucht  darin  hinein,  was  immer 
den  Menschen  blendet.  Dieses  erzahlt  auch  Ostergren  (Alvalek 
1897,   von  den  Tirolerelfen). 

Troels  Lund  erzahlt  in  »Halsobegrepp  i  Norden»  1901  nichts 
von  den  Elfen,  trotzdem  er  in  »Dagligt  liv  i  Norden  under  sekstende 
Aarhundrede»,  Kobenhavn  1908  die  Elfen  in  Sagen  und  Dichtungen 
in  ihrem  Verhaltnis  zu  den  Menschen  mehrmals  erwahnt.  Er 
spricht  aber  hier  weder  von  Krankheiten  noch  von  Wechsel- 
beziehungen  zwischen  Elfen  und  Menschen.  Hylten-Cavallius 
berichtet  in  »Varend  och  Virdarne»  (1864 — 68)  iiber  den 
Volksglauben  von  den  allgemeinen  Wohnorten  u.  dgl.  der  Elfen 
und  bemerkt  kurz,  dass  sie  Ausschlage  (»elfblas»)  verschulden. 
Elias  Grip  (Svenskt  allmogeliv  1917)  geht  naher  auf  die  Frage  ein 
und  erzahlt,  dass  sie  wie  »kleine  Puppen  von  weisser  Farbe» 
(S.  107)  sind  und  sagt,  man  diirfe  nicht  heisses  Wasser  unter 
freiem  Himmel  ausgiessen,  weil  man  es  auf  eine  Elfenwohnung 
ausgiessen  konne  und  dann  krank  werde;  nur  diejenigen,  die 
Hellseher  seien  und  Gespenster  zu  sehen  vermochten,  konnten 
die  Elfen  sehen.    Er  zitiert  Wallensteen.  welcher  erzahlt,  dass  in 
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Danderyd  der  Elfeiiglauben  viel  verbreitet  ?ei,  und  dass  man 
sich  hiiten  miisse,  sowohl  sein  eigenes  Wasser  als  siedendes  Wasser 
in  die  Elfenwohungen  ausziigiessen.  In  Torstuna  gilt  dasselbe. 
S.  108  schreibt  Grip:  »Elfenpfeil  wird  durch  Opfer  geheilt,  entweder 
von  »Sussmilch  mit  etwas  von  einem  Eheringe  abgeschabtem  Gold 
darin  oder  Weissgriitze  oder  einer  Kindermiitze,  die  entweder 
unter  einen  erdfesten  Stein  niedergegraben  wird  oder  an  eine 
Stelle  niedergelegt  wird,  wo  man  glaubt,  dass  man  die  Elfen 
belastigt  hat  oder  durcli  Mahlen  auf  einer  Elfenmiihle.  Wahrend 
des  Mahlens  muss  man  ein  Gebet  immer  wieder  liersagen,  und 
dies  Gebet  ist  einem  Manne  vorbehalten,  der  den  kranken  das- 
selbe lehrt,  und  dieser  darf  das  Gebet  beim  Todesandrohen  nicht 
weiter  leliren».  —  In  Ost  Ryd  saugen  die  Elfen  Milch  aus  Kinder- 
briisten,  was  nur  durch  »Schmelzen»  zu  heilen  sei.  S.  110  schreibt 
Grip,  dass  man  in  Frosaker  glaubt,  dass  es  nicht  gefahrlich  sei, 
wenn  man  die  Elfen  derart  schadigt,  dass  sie  sterben  (Vgl.  Fall  3), 
wenn  die  Elfin  aber  lebt,  wird  der  sie  schadigende  Mensch  krank, 
so  lange  »bis  die  Elfin  Avieder  gesund  wird»,  also  genau  wie  in 
meinen  Fallen. 

Quisling  (»Overtroiske  Kure»,  Kristiania  1918)  erwahnt  »Alv- 
gust»  (S.  1)  und  »Alvblaast»  (S.  59)  und  nennt  verschiedene  Heil- 
mittel  dagegen,  Alvnaever  (Peltigera  aphtosa),  Gustegraes  (Silene 
inflata)  oder  eine  Mischung  von  Sulfur,  Amylum,  Chlornatrium 
und  getrocknete  Samengehause  von  Silene,  die  angeziindet  werden 
sollten;  der  Ranch  sollte  dann  gegen  den  kranken  Korperteil  mit 
einem  Blasebalg  getrieben  werden.  Wurde  die  Krankheit  schlimm, 
musste  man  Knospen  von  9  verschiedenen  Baumarten  nehmen, 
ziindete  sie  an  und  liess  den  Ranch  liber  den  kranken  Korperteil 
hinfahren.  Bisweilen  geniigte  es,  den  Wind  des  Blasebalges  zu 
benutzen,  denn  man  traute  dem  Blasebalg  grosse  Heilkraft 
zu.  Andere  dagegen  bliesen  mit  dem  Balge  auf  Wasser,  und 
dann  wusch  man  sich  darin. 

Auch  konnte  man  als  Heilmittel  Speisen  gebrauchen  die  von 
9  Frauen  zubereitet  und  dann  von  3  Knaben,  wenn  die  Kranke 
eine  Fran  oder  von  3  Madels,  wenn  es  ein  Mann  war,  ordentlich 
gemischt  waren. 

Der  Schriftsteller  Pehr  Jonsson  (Villands  Sagoskatt,  Smalands- 
sagner  etc.  1912 — 10)  teilt  in  seinen  vielen  Schriften  sehr  viel 
Interessantes  iiber  Volksmedizin  und  auch  etwas  iiber  die  Elfen 
mit,  aber  ich  habe  nur  einmal  etwas  iiber  »Elfblas»  gefunden.  In 
Gran  (Beskrivning  over  Vastmaiilaiid  1751)  habe  ich  nichts  dar- 
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liber  gefunden.  Skold  (Blekingesagner  1917)  erzahlt  S.  85  von 
einer  Frau,  die  einen  Wicht  mit  siedendem  Wasser  iibergossen 
ha  be,  und  die  nachher  in  almlicher  Weise  wie  meine  Falle  krank 
geworden  sei.  S.  91  schildert  er  die  Behandlung  eines  Ausschlages, 
der  »Elfblas»  ahnelt,  aber  er  nennt  es  nicht  so  und  erwahnt  iiber- 
haupt  die  Elfen  nicht.  Henriksson  (Vaxterna  i  de  gamles  fore- 
stallningar  1911)  nennt  niir  Aquilegia  »Elfenhandschuh»,  aber 
kennt  sonst  weder  Pflanzen,  die  in  Beziehung  zu  den  Elfen  stehen, 
noch  als  Heilmittel  gegen  Elfenkrankheiten  gebraucht  werden 
konnen. 

Die  Briider  Grimm  schreiben  (S.  65):  »die  Toten  horen  die  Elfen 
an  »und  sozusagen  als  einen  Ubergangsfall  kann  man  den  folgenden 
betrachten:  Eine  Frau  aus  Torsby,  Varmland,  konsultierte  micli 
wegen  »allzu  sensibler  Nerven»,  was  sich  darin  ausserte,  dass  sie, 
wenn  sie  iiber  einen  Friedhof  ginge,  immer  von  den  Geistern 
»beruhrt»  werde  und  eine  Urticaria   bekiime. 

Wenn  man  die  haufigsten  schwedischen  Volkssagen  hort  oder 
liest  oder  sonst  im  Leben  mit  Aberglauben  zu  tun  hat,  fallt  es 
auf,  wie  selten  von  Elfen  die  Rede  ist,  (Enestrom  z.  B.  erzahlt 
in  Gnosjoborna,  1912,  nichts  von  Elfen),  und  wenn  sie  vorkommen, 
scheint  der  Glaube  auf  die  betreffende  Gegend  beschriinkt  zu 
sein.  Der  Glaube  an  Gespenster,  Geister,  Trolle,  Hexen,  Riesen, 
Zwerge  scheint  iiberhaupt  mehr  verbreitet  gewesen  zu  sein. 

Dasselbe  berichtet  Engstrom  (At  Hacklefjall  1916)  iiber  die 
Verhaltnisse  auf  Island. 

Er  schildert  die  Bevolkerung  dort  als  Abkommlinge  von  aus- 
gewanderten  Skandinaviern  und  keltischen  und  anderen  Sklaven. 
Wenn  man  das  mit  der  Schilderung  der  Briider  Grimm  von  den 
irischen  Elfen  zusammenstellt  und  findet,  dass  ihr  dort  beschrie- 
benes  Aussere  mit  der  gewohnlichen  mehr  modernen  romantisch- 
aesthetischen  Betrachtung  aber  keineswegs  mit  den  gewohnlichen 
Aussehen  des  Skandinavischen  Sagenwesens  libereinstimmt, 
kann  man  sich  von  der  Vermutung  nicht  ganz  freimachen,  dass  die 
Elfen  mit  keltischen  Kriegso-efangenen  und  Sklaven  wahrend  der 
Vikingzeit  nach  Schweden  gekommen  und  hier  nicht  einheimisch 
sind. 

Beachtenswert  ist  in  diesen  Fallen  das  genaue  Parallelverhaltnis 
zwischen  den  Schadigungen,  die  die  Elfen  erlitten  haben,  und 
denjenigen,  die  den  Menschen  demzufolge  auferlegt  werden. 
Dies  ist  sicher  ursprlinglich  den  alteren  Elfensagen  etwas  Fremdes 
und  erst  spater  hinzugefiigt  und  wird  am  besten  als  Relikt  der 
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mittelalterlichen  Magie  zii  betrachten  sein  (Eydberg:  Medeltidens 
magi)  Das  magische  "\Veclisel"v\'irken,  wird  oft  in  der  Literatur 
erw-ahnt  (Selma  Lagerlof:  Troll  ocli  manniskor,  Bulwer:  Den 
siste  vasallen,  Loti:  Uppvaknande  iind  auch  von  den  Briidern 
Grimm  wenn  sie  das  Yerlialtnis  der  »"\Vechselbalge»  besclireibt). 

Die  Falle  4  und  5  haben  ja  in  diesem  Zusammenhang  nur  rein 
volkloristiscbe  Bedeutimg,  da  es  sich  nicht  iim  psvcliogene 
Krankheiten  sondern  um  reine  Proteosen  mit  sekiindaren  Erkla- 
rungsversuchen  handelt. 

Die  Moglichkeit  einer  psycbogenen  Urticaria  muss  von  jedem 
Arzte  zugestanden  werden,  der  sich  mit  Psychoterapie  beschaf- 
tigt  und  Fiille  beobachtet  bat,  die  langdauernder  dietatiscber 
und  mediziniscber  Bebandlung  getrotzt  baben,  die  aberderH}p- 
nose  sofort  weicben. 

Lennmalm  (Hygiea  1896)  spricbt  von  Vesikationspbenomenen 
nacb  Suggestion. 

Janet  (Les  Medications  psycbologiquos,  Paris  1922)  der  sich 
der  Moglicbkeit  gegeniiber,  auf  die  Vorgange  des  sympatiscben 
und  autonomen  Xervensystems  psychiscb  einwirken  zu  konnen, 
sebr  kritiscb  stellt,  gibt  jedocb  zu,  dass  »Quaddelbildungen»  aber 
nicbt  Vesikation  suggeriert  werden  konnen.  Heller  (Mlinch.  med. 
W — t  09)  und  Scbultz  (Gesundbeitsscbadigungen  nacb  Hypnose 
1922)  scbeinen  jedocb  ziemlicb  einwandfrei  diese  Moglichkeit 
»be'u'iesen»  zu  haben.  Wetterstrand  soil  dasselbe  getan  baben, 
ebenso  Alrutz  (Psyke  1915)  und  Kallenberg  (Lakars.  forb.  1919). 
Billstrom  (Psyke  1915)  teilt  einen  Fall  von  autosuggerierter  Bla- 
senbildung  mit,  die  als  Quaddel  begonnen  batte,  und  wo  sich  spater 
eine  Blase  entwickelte  (Furcht  vor  Vaccinationscontagium; 
Kratzeffekte  waren  bier  aber  nicbt  ganz  ausgeschlossen).  Ab  und 
zu  werden  suggerierte  Blasenbildungen  in  der  Litteratur  erwahnt. 
Kreiblich  (Urticaria  1913)  gibt  eine  psychogene  Urticaria  zu, 
die  »durcb  rein  nervose  Reize  u.  zw.  vorwiegend  auf  reflektoriscbem 
Wege  entstanden  erklart  werden»  und  fiihrt  als  Beweis  u.  a.  an, 
dass  der  Inhalt  der  Blasen  sich  chemisch  nicht  als  Lymphe  zeigt, 
sondern  einen  viel  boheren  Eiweisshalt  halt,  also  als  Sekretion 
und  nicht  als  Transudat  erklart  werden  muss. 

Mit  den  meisten  Forschern  muss  man  wohl  zugeben,  dass  es  eine 
ununterbrochene  Serie  gibt:  einfache  Dermograpbia  (rosea  oder 
alba),  D.  papulosa,  D.  pap. -vesiculosa  und  Vesikation  und  ein- 
fache trophische  Storungen  bis  zu  trophischen  Geschwiiren. 

Was  die  Moglicbkeit  bestimmter  Lokalisation  der  Blasen  in  den 
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mitgeteilten  Fallen  betrifft,  ist  diese  mit  den  gewohnliclien  anal- 
getischen  Flachen  der  hysterophilen  Individuen  zu  vergleichen. 
Lewandowsky  (Handbucli  T.  V.  S.  655,  1914)  erwahnt  »Sto- 
rungen  der  Vasoinnervation  innerhalb  der  Grenzen  der  Aneesthe- 
sie»  und  dasselbe  tut  Cassirer.  In  Nord.  med.  Arch.  1914  liabe 
ich  einen  Fall  von  traumatischer  Neurose  mit  einer  scliarf  be- 
grenzten  Fliiche  der  Analgesic  und  Dermographie  mitgeteilt, 
wo  beide  wahrend  einiger  Tage  parallel  in  Starke  abnahmen.  In 
Hygiea  1919  (Till  Hypnosens  problem)  habe  ich  einen  Fall  be- 
schrieben,  wo  Analgesie  mit  sekunclarem  Dermographi.smus 
wahrend  der  Hypnose  mehrmals  suggeriert  werden  konnte,  und 
beide  vollkommen  parallell  auf  Verbalsuggestion  sofort  oder 
stufenweise  verschwanden.  Dies  Verhaltnis  kann  man  zwar 
psychogen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  nennen,  aber  unmoglich 
als  ideogen  auffassen.  Zur  Beleuchtung  dieses  Verhiiltnisses  kann 
ich  folgenden  Fall  anfiihren:  Ein  junger  Mann,  26  J.,  der  mich 
wegen  einer  schweren  Psychasthenic  konsultiertc,  erziihlte, 
class  er,  wcnn  sich  zufalligerweise  seine  Gcdanken  auf  irgend 
eine  Stelle  seines  cigenen  Korpers  hinrichteten,  sich  an  der  Haut 
dort  einige  Minuten  darnach  ein  j)rickclndcs  und  brennendes 
Gefiihl  versjDiirte,  und  wenn  er  mehrere  Tage  hindurch  an  dieselbe 
Stelle  zwangsweise  gedacht  hatte,  er  dort  einen  »Ausschlag  von 
kleinen  kaum  Stecknadelkopfgrossen,  juckenden  Blasen»  bekame. 
Er  zeigte  nur  eine  allgcmeine  sehr  starke  Urticaria  factitia  aber 
keine  Sensibilitatsstorungen.  Ein  ahnliches  Verhaltnis  habe  ich 
bei  einer  jungen  Frau  gefunden,  die  ein  Erythema  solare  am 
Riicken  bis  Spina  scapulae  hatte,  und  wo  sich  eine  schone  Dermo- 
graphia  alba  an  der  erythematosen  Flachc  und  eine  Urticaria 
factitia  rosea  an  der  unterliegendcn  weissen  Hautpartie  ent- 
wickelte.  Auch  kann  in  diesem  Zusammenhang  von  Interesse 
sein,  wie  man  mehrmals  findet,  dass  eine  Dermographie  erst 
einige  Zeit  nach  dem  Streichen  mit  clem  Hammerstiel  entweder 
bei  Priifung  des  Schmerzgefiihles  oder  bei  Ausfragen  mehr  pein- 
licher  Art  auftritt. 

Dieser  in  besonderen  Fallen  ganz  unzweifelhafte  Zusammen- 
hang zwischen  vasomotorischen  Erscheinungen  und  psychischem 
Geschehen  emotionellen  Charakters  verdient  eine  niihere  Priifung, 
die  mir  aus  mehreren  Griinden  bis  jetzt  nicht  moglich  gewesen  ist. 
Man  muss  fiir  solche  Falle  wahrscheinlich  eine  eigenartige  sowohl 
vasomotorische  wie  corticale  Bereitschaft  dynamischer  Art  anneh- 
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men,    ob   congenital,  ob   erworben   imd   momentan  muss  daliin- 
gestelU  werden. 

Eine  tiefgehendere  medizinische  Analyse  gestatten  die  mit- 
geteilten  Falle  nicht;  die  Ursache  ihrer  Veroffentlichung  ist,  wie 
gesagt,  hauptsachlich  darin  zu  suchen,  dass  sie  einen  guten  Beleg 
dafiir  ausmachen,  wie  trotz  aller  Aufklarung  imd  kulturellen 
Fortschritten,  uralte  im  allgemeinen  schon  langst  verlassene 
Anschauungen  noch  in  derselben  Form  und  in  derselben  Weise 
docli  ihre  Wirkiingen  ausiiben  konnen. 


Aus  der  Mpdizinischen  AhteiluDg  des  Provinzialkrakenhauses 
in   Falun. 


Ziir  Kasiiistik  der  priniareii  Tuiiiorcn  der  Cauda 

equina. 

Yon 


LENNART  EHRENBERG. 

Chefarzt  der  medizinischen  Abteiluns 


Unter  den  Riickenmarkstumoren  im  weiteren  Sinne  nehmen 
die  der  Cauda  equina  schon  wegen  ihrer  verhaltnismiissig  grossen 
Seltenheit  und  ihrer  hiiufigen  Malignitat  eine  Sonderstellung 
ein.  Vor  allem  aber  unterscheiden  sich  die  Caudatumoren  von 
den  eigentlichen  Riickenmarkstumoren  klinisch  grundsatzlich 
dadurch,  dass  die  Symptomatologie  der  ersteren  bar  aller  medul- 
laren  Kompressionserscheinungen  ist  und  bloss  von  verschieden 
weitgehenden  radikularen  Storungen  zusammengesetzt  wird. 
Nur  die  Tumoren  des  Conus  medullaris  zeigen  in  dieser  Hinsicht 
praktisch  genommen  mit  denen  der  Cauda  eine  grosse  Ahnlichkeit, 
die  mitunter  auch,  und  zwar  in  holiem  Grade,  eine  Erschwerung 
der   exakten    Holiendiagnose   lierbeifiihrt. 

Die  relative  Seltenheit  und  die  fiir  eine  erfolgreiche  Operation 
oft  ungiinstigen  Bedingungen  der  Caudatumoren  sind  in  der 
Literatur  deutlich  genug  abzulesen.  Im  Jahre  1908  hat  Lennmalm 
(Hygiea,  Festband,  1908,  I,  N:r  10)  eine  Zusammenstellung  der 
bis  dahin  bekanntgemachten  15  Falle,  wo  eine  Operation  versucht 
wurde,  geliefert.  Von  diesen  15  Fallen  verliefen  die  meisten  ganz 
ungiinstig.  In  nur  3  Fallen  wurde  iiber  einen  ein  oder  zwei  Jahre 
nach  der  Operation  noch  bestehenden  Erfolg  berichtet:  in  zwei 
von  diesen  hat  sich,  nach  der  Angabe  Lennmalms,  der  Tumor- 
charakter  der  Krankheit  nicht  einwandfrei  erwiesen.    Der  Fall 
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Lennmalms,  der  ein  Fibromyxoma  bei  einem  50-jahrigen  Mann 
betraf,  diirfte  mithin  der  zweite  sein,  wo  iiberliaupt  bei  bestehen- 
dem  echtem  Tumor  caudae  equinae  einen  wirklichen  post- 
operativen  Erfolg  bekanntgemacht  worden  ware. 

Die  diesbeziiglichen  Veroffentlichungen  der  folgenden  Jahre 
habe  ich  nicht  mit  einer  solchen  Griindlicbkeit  nachgeforsclit, 
dass  ich  micli  zu  einer  erneuerten  Zusammenstellung  des  bisjetzt 
hervorgebrachten  Materials  berechtigt  finde.  Ich  habe  nur 
die  betreffenden  Angaben  des  Neiiroiogischen  Zentralblattes 
1908 — 1921  durchgelesen  und  kann  hieraus  den  Schluss  ziehen, 
dass  der  primare  Caudatumor  in  der  Literatiir  immerhin  eine 
Seltenheit  und  seine  erfolgreiche  Behandlung  sogar  eine  Raritat 
darstellt.  In  unsrer  schwedischen  Literatur  habe  ich  ausser  dem 
Fall  Lennmalms  nur  einen  gefunden,  den  von  Soderbergh  und 
Helling  beschriebenen,  wo  ein  Osteofibrosarcoma  des  vierten 
Lendenwirbelbogens  operativ  entfernt  wurde  und  der  Patient 
ein  Jahr  danach  rezidivfrei  war. 

In  Anbetracht  des  Gesagten  glaube  ich,  dass  die  drei  folgenden 
Falle,  wo  ich  Gelegenheit  hatte,  einen  primiiren  Caudatumor 
zu  diagnostizieren,  der  sich  mit  Erfolg  operieren  liess,  einiges 
von  Interesse  darbieten  konnen.  Ich  lasse  unten  die  Kranken- 
geschichten  nebst  jedem  Fall  beigefligten  epikritischen  Bemer- 
kungen  liber  die  Hohendiagnose  folgen.  Am  Schluss  gehe  ich 
auf  einige  Fragen  ein,  deren  kurze  Erorterung  anliisslich  meiner 
Falle  am  Platze  ist. 

Fall  I. 

G2-jahriger  Mann.  Die  anamnestischen  Angaben  des  Patienten 
scheinen  nicht  ganz  zuverlassig.  Er  soil  friiher  immer  gesund  ge- 
wesen  sein.  Seit  dem  Friihling  1915  Schmerzen  in  den  beiden 
Kniekehlen.  Gleichzeitig  begann  er  etwas  schlecht  zu  gehen.  Seit 
ein  paar  Monaten  haben  sich  die  Schmerzen  gesteigert,  und  sie  wer- 
den  langs  beider  Beine  empfunden.  Die  Affektion  soil  nicht  in  dem 
einen  Bein  friiher  oder  starker  aufgetreten  sein  als  in  dem  anderen. 
—  In  der  letzten  Zeit  ist  das  Urinieren  etwas  erschwcrt  worden, 
Die  SexualfuTilvtioiicn  diirften  seit  etwa  eincm  halbcn  Jahre  darnicdcr- 
liegen. 

Aufgenommen  am   ^  ii   191G. 

Der  Kranke  klagt  iiber  schwere  Schmerzen  im  ganzcn  rechten 
Bein  und  i'il)er  gelinde  Schmerzen  in  der  linken  Knickchlc.  Beim 
Gehen  fiihrt  er  die  Beine  unbehindcrt.  Oberkorper  und  Kopf  be- 
schreiben  beim  Gehen  eine  eigcntiimlichc  seitlich  wiegende  Bcwegiuig. 
Beim  Stehen  ist  der  Riieken  ohnc  irgendoinc  Andeutung  einer  Len- 
dcnlordose,    schwach    naeh    hinten    gcbuchtet.     Beim    Beklopfen    des 
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Scheitels    empfindet    der    Patient  Schmerz  im   rechten  Fuss.      Keine 
direkte  Kopfempfhidlichkeit  der  Wirbelsiiule. 

Das  Lasegue'sche  Symptom  ist  schon  beim  Heben  der  Beine  bis 
20 — 25     vom    Horizontalen  positiv.     Nackensteifigkeit  besteht  nicht. 

Die  Gelenke  der  Extremitaten  sind  ohne  Veranderungen. 

Motilitat:  die  Plantarflexion  des  rechten  Fusses  ist  paretisch.  Viol- 
leicht  besteht  auch  eine  leichte  Parese  der  Dorsalflexion  desselben 
Fusses  und  der  Plantarflexion  des  linken.  Sonst  ist  die  Motilitat 
iiberall  ohne  Storungen. 

In  alien  vier  Extremitaten  besteht  ein  starker  Tremor,  der  m  den 
Fingern  feinschliigig  ist,  der  aber  in  den  Vorderarmen  und  Unter- 
schenkeln  grosse  Exkursionen  macht. 

Reflexe:  Patellar-,  r.  und  1.  lebhaft,  Achilles-,  r.  und  1.  aufge- 
hoben.  Bauchdecken-  ebenfalls  aufgehoben.  Cremaster  r.  undeutlich, 
1.   aufgehoben.     Kein  Analreflex.    Im  iibrigen  sind  die  Reflexe  normal. 

Sensibilitatspriifung  zeigt  Storungen  nur  am  rechten  Bein  und  in 
der  Gesassgegend.  Es  besteht  taktile  Aniistcsie  im  Gebiete  von  L.-, — 
S3,  Analgesie  in  S] — S3,  Thermoanastesie  in  So — 83.^  Der  Muskel- 
sinn  an  beiden  Fiissen  ohne  Storuog.  Am  rechten  Unterschenkel 
und  an  den  Fiissen  findet  sich  ein  ziemlich  starkes  Anasarka. 

Von  den  inneren  vegetativen  Organen  ist  nur  eine  gelindc  Struma 
simplex,  eine  Tachykardie  zwischen  100  und  120  und  bisweilen  einige 
Irregularitiiten  des  Herzschlages  zu  verzeichnen.  Der  Ernabrungs- 
zustand  ist  gut. 

Tagesnotizen : 

"^13.  Das  Odem  des  rechten  Beines  ist  seit  einer  Woche  ver- 
schwimden.  Der  Kranke  klagt  wie  friiher  iiber  Schmerzen  an  den 
Aussenseiteu  beider  Beine;  am  schwersten  sind  sie  in  dem  rechten. 
Die  sensibilitatspriifung  ergibt  hauptsachlich  denselben  Befund  wie 
bei  der  Aufnahme.  Rektaluntersuchung  weist  nichts  Abnormes  auf. 
Der  Puis  liegt  taglich  zwischen   90  und  100. 

^^12.  Neuralgieschmerzen  unverandert.  Das  Gehen,  das  Stehen 
und  die  Wirbelsaule  zeigen  dieselben  Eigenschaften  wie  bei  der  Auf- 
nahme. Rontgenfoto  der  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeines  zeigt 
nichts  Abnormes.  Es  wird  dem  Patienten  gestattet,  taglich  ein  paar 
Stunden  ausser  dem  Bett  zu  sein  imd   etwas  herumzugehen. 

^;i  1917.  Der  Patient  hat  seit  dem  ^*,  12  eine  spezifische  Be- 
handlung  durchgemacht  (Schmierkur  mit  5  oder  6  gm  Unguent,  hydr- 
argyri  pro  dosi  und  K  J  1  bis  2  gm  dreimal  taglich).  Es  ist 
schwer  zu  beurteilen,  inwieweit  sich  die  neuralgischen  Schmerzen 
wahrend  dieser  Behandlung  gebessert  haben  konnen.  Das  Gehen  ist 
heute  besonders  unbehindert,  die  Schmerzen  gelind.  Die  spezifische 
Behandlung  wird  ausgesetzt. 

/2 —  2.  Sensibilitatspriifung  ergi])t  am  rechten  Bein  ungefiihr 
dieselben  Storungen  wie  am  \'ii  1910.  Ausserdem  findet  sich  eine 
taktile  Storung  am  linken  Fussriickcn  und  an  der  linken  Fusssohle 
(L5 — Si)  und  in  der  Gegend  der  linken  Kniekehle  (S2). 

^  Die  Sensibilitatsstorungen  sind  in  diescn  Aufsatz  nach  dem  Schema  Seiflers 
angegeben. 
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"^  2.  Wegen  der  Behauptung  des  Patienten,  dass  die  Sehmeizen 
bedeutend  leichter  geworden  seien,  wahrend  er  die  Jodmedizin  ge- 
nommen  habe  wird  heute  eine  erneuerte  KJ-Kur  beschlossen  und 
begonnen. 

^  5.  Wahrend  der  Jodmedikation  ist  keine  wesentliche  Besserung 
der  Schraerzen  eingetreten.  Die  Tachykardie  ist  seit  etwa  drei  Mo- 
nateu  sehr  gebessert.  oft  wocheulang  nicht  merkbar.  Der  friiher 
Starke  Tremor  ist  jetzt  nur  sehr  massig.  Ernahrimgszustand  gut  er- 
halten.     Pr  rectum  nichts  Abnormes  zu  palpieren. 

Wirbelsaule  wesentlich  wie  am  ^  ii  und  am  ^",12  1916.  Keine 
Lendenlordose.  Keine  direkte  oder  indirekte  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsaule.  Beklopfen  des  Seheitels  ruft  Schmerzen  in  den  Fiissen, 
besonders  in  dem  reehten,  hervor.  Aktive  Seitwartsbiegungen  des 
Riickens  rufen  Schmerzen  in  den  Kniekehlen  hervor.  Es  besteht 
eine  massige  Skoliose.  so  dass  der  Oberkorper  etwas  nach  rechts  ab- 
weicht. 

Motilitiit:  bedeutende  Parese  der  Dorsal-  und  Plantarflexion  des 
reehten  Fusses  und  der  Flexion  des  reehten  Knies.  Auch  samtliche 
iibrige  Bewegungen  der  beiden  Beine  sind  (wegen  der  Schmerzen?) 
schwacher  als  normaliter.  Keine  Ataxic.  Reflexe  wie  am  11,  nur 
dass  der  Cremasterreflex  jetzt  beiderseits  deutlieh  vorhanden  ist.  — 
Das  Urinlassen  nur  etwas  verzogert.  Der  Sthuhlgang  ist  seit  der 
Aufnahme  ofters  spontan;  bisweilen  ist  ein  Lavement  von  noten. 
Genitalfunktionen  angeblich  erloschen.  Die  Sensibilitatspriifung  zeigt 
nunmehr  ausgedehnte   Storungen   auch   am  linken   Beiu. 

rechts  links 

Taktile  Anlistesie  ....       (L5)  Si— S^  (L5,  Si)— S-. 

Analgesic (L.-,)  Sj — S5  (t-^^,  S]) — So 

Thermanastesie (L.-,,  Si)S2 — S5  (L-, — S3) 

(Die  Klammern  geben  an  dass  die  Sensibilitatsstorungen  in  den 
betreffendcn  Gebieten  nur  stellenweise  oder  schwach  ausgepragt  vor- 
kommen.) 

Lumbalpunktion:  Druck  im  Beginn  der  Punktion  150  mm.  Puls- 
synkrone,  aber  keine  Atemsynkrone  Bewegungen  sichtbar.  Die  Fliis- 
sigkeit  fliesst  nur  tropfenweise  ab.  Xonne-Apelt:  schwache  Opale- 
szens.  (Uber  etwaiges  Zahlen  der  Zclleuelemente  gibt  es  keine 
Notiz.) 

^^5.  Erneuerte  Rontgenographie  zeigt  keine  Zerstorung  der  Ske- 
lettteilc  Nur  findet  sich  in  der  lateralen  Partie  des  Zwischenraumes 
zwischen  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Sakrum  cine  Schattenver- 
dichtung.  die  nicht  normal  aussieht. 

^''  ;■).  Der  Patient  wird  in  die  chirurgische  Abtcilung  gebracht  mit 
der  Diagnose  eines  Tumor  caudae  equinae  und  mit  der  schriftlichen 
Angabe,  dass  eine  explorative  Laminektomie  an  den  4.  unci  5.  Len- 
denwirbelbogen  indiziert  sei. 

Bei  der  am  "■*  .'>  vorgenommenen  Operation  (Chefarzt  Herr  Dr.  J. 
Waldenstrom)  wurde  ein  priidural  gclegener,  in  den  5.  Lendenwirbel- 
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I'drper  hineinragender  Tumor  mit  grossem  Loffel  anscheinend  restlos 
entfernt.  Die  von  Herrn  Professor  Westberg,  Uppsala,  gestellte  mi- 
kroskopische    Diagnose    lautete:   chondroma  mucinosum  sarcomatodes. 

"■^,  8.  Der  Patient  wird  wieder  in  die  medizinische  Abteilung  ge- 
bracht  Am  ^^  8  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Patienten  noch  einmal 
zu  nntersuchen.  Die  letzte  Zeit  in  der  chirurgischen  Abteilung  soil 
er  von  giirtelformigen  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  belastigt 
gewesen  sein.  Er  klagt  jetzt  nicht  liber  iilinliche  Schmerzen  und  hat 
keine  Schmerzen  in  den  Beinen.  Bei  einem  Spaziergang  im  Freien 
vor  einiger  Zeit  ist  er  umgefallen.  und  er  sagt,  dass  er  seitdem  kaum 
wagt,  ohne  Hiilfe  zu  gehen.  Das  selbstiindige  Gchen  erweist  sieh 
doch  tatsiichlich  unbehindert,  und  dieselben  wiegenden  Bewegungen 
des  Korpers  treten  dabei  wie  friiher  hervor.      Lendenlordose  fehlt. 

Die  Motitatspriifung  zeigt  deutliche  Parese  der  Plantarflexion  beider 
Fiisse  und  zudem  eine  gewisse  Schwache  in  samtlichen  Bewegungen 
der  Beine. 

Die  Reflexe  wie  am   ^,5. 

Sensibilitatspriifung  deckt  etwas  mehr  ausgedehnte  Storungen  als 
am      5  auf.  namlich 

rechts  links 

Taktile  Aniistesie  .     .     .       (L5)  S] — S5  (L-,,  Si)  S-i — S5 

Analgesie (L5)  Si— S.-,  (U)  Si— S.-, 

Der  Muskelsiun,  an  den  beiden  grossen  Zehen  gepriift,  ist  grob 
gestort. 

",9.  Die  Oberbauchschmerzen  sind  zuriiekgekehrt  und  sind  die 
letzten  Tage  besonders  schwer  gewesen.  Sie  werden  als  Feuerflam- 
men  beschrieben,  welche  in  der  rechten  Iliacalgegend  beginnend,  sich 
nach  aufwiirts  und  dann  iiber  das  Epigastrium  nach  links  ausbreiten. 
Diese  Schmerzen  sind  nachts  und  wenn  der  Patient  sich  in  liegender 
Stellung  befindet,  am  schlimmsten.  Am  Truneus  keine  Sensilnlitiits- 
storungen, 

^^/9.  Die  beschriebenen  Schmerzen  bestehen  mit  unverminderter 
Intensitat  fort.  In  den  letzten  Tagen  ist  eine  merkbare  Bliisse  der 
Haut  hinzugetreten.     Heute  grosses  Bluterbrechen. 

^■^  9.      PulsfrequenzsteigeruDg  bis  zu    130.      Exitus. 

Die  von  meinem  Vertreter,  Herrn  Dr.  Gustaf  Hedberg,  ausgefiihrte 
Section  erwies  ein  frisches  Ulcus  duodeni.  Die  Skelettteile  des 
friiheren  Operations feldes  wurden  genau  untersucht.  Hierbei  wurde 
nur  die  durch  die  Ausloffelung  des  Tumors  im  5.  Lendenwirbelkorper 
entstandene  Hohle  als  einziger  pathologischer  Befund  angetroffen. 
Die  Wandungen  der  Hohle  vvaren  durchweg  fest.  Keine  Anzeichen 
zuriickgebliebener  Tumorgewebe  an  diesen  Ort  oder  in   dessen   Nahc. 

Epikritisclie  Bemerhunfien  zur  Hohendiagnose  im  Fall  f. 

Wahrend  der  ersten  Beobachtungszeit,  November  1916,  wurden 
folgende  Anhaltspunkte  fiir  die  Hohendiagnose  des  supponierten 
caudalen  Tumors  gefunden: 
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rechts  links 

Parese  der  Plantarflexion  des   Fusses       L.-,  Si  L5  Si 

Parese    der   Dorsalflexion  des  Fusses          L4  — 

Aehillesreflexe  aufgehoben      ....  L.-,  Si  So  L5  Si  So 

Taktile  Storuug L.-, — S3  — 

Das  Fehleii  oder  die  Abschwachung  der  Bauchdecken-  bzw. 
der  Cremasterreflexe  konnen  bei  der  bekannten  Inkonstanz  dieser 
Phanomene  fiir  die  Hohendiagnose  nicht  ins  Feld  gefiibrt  werden. 

Da  keiue  objektiven  Symptome  einer  Schadigung  holier  gele- 
gener  Nervenwurzeln  vorhanden  waren,  und  da  die  ischiasartigen 
Schmerzen  sich  aus  nur  sakralen  oder  hochst  bis  zu  L5  sich  er- 
streckenden  Storungen  erklaren  liessen,  konnte  man  also  im 
Beginn  der  klinischen  Beobachtung  eine  iiberwiegend  rechtsseitige, 
in  der  Hobe  von  L5  gelegene  Gaudascbadigung  als  festgestellt 
anseben.  Wie  ein  Studium  der  Topograpbie  der  Caudafasern  lebrt, 
ist  es  doch  moglicb,  dass  eine  wesentHcb  bober,  z.  B.  bei  dem  3, 
oder  2.  Lendemnrbel,  gelegene  Scbadigung  gerade  dieselben 
Symptome  wie  die  bier  vorbandenen  bervorrufen  kann.  Dieser 
bei  der  Conus-Caudadiganostik  immer  obwaltende  Umstand 
mabnte  aucb  in  unserem  Fall  zur  Yorsicbt.  Im  Februar  1917  batte 
der  Prozess  sicb  insoweit  verandert,  dass  sensible  Storungen  aucb 
in  den  linken  Wurzeln  L5 — 83  merkbar  waren. 

Drei  Monate  spater,  im  Mai  1917,  zeigt  der  Prozess  weitere 
Fortscbritte.  Die  Parese  im  recbten  Fusse  ist  starker  geworden; 
die  recbtseitige  Kniebeugung  ist  aucb  unzweideutig  paretiscb 
(L5,  Si).  Die  sensiblen  Storungen  am  linken  Bein  sind  bedeutend 
starker  geworden,  bescbranken  sicb  aber  ganz  auf  die  Gebiete 

L5 — S3. 

Die  gesammelten  Beobacbtungen  iiber  das  Fortscbreiten  zeigen 
somit,  dass  der  tumorartige  Prozess  wabrend  einer  balbjabrigen 
Frist  in  transversaler  Ricbtung  bedeutend  zugenommen  bat. 
Die  Ausfallserscbeinungen  balten  sicb  fortwabrend  innerbalb  des 
selben  Gebietes,  L5 — Si,  zu  welcben  vom  Beginn  an  sowobl  die- 
starksten  als  die  bocbstgelegenen  Storungen  zuriickzufiibren 
waren.  Irgendwelcbe  bedeutsamen  Sym])tome  boberer  Gebiete 
kamen  nie  zum  Yorscbein.  Auf  Grund  dieser  objektiven  Darlegung 
des  Wacbstumsprozesses  wurde  als  festgestellt  angeseben,  dass  der 
Tumor  wirklicb  die  Hobe  des  5.  und  vielloicbt  aucb  des  4.  Lenden- 
wirbels  erreicbte.  Beim  Feblen  der  Zeicben  einer  ausgesprocbenen 
Peroneuslabmung  musste  die  recbtsseitige  Parese  der  Fussdorsal- 
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flexion  auf  eine  Mitbeteiligung  des  M.  tibial,  antic,  ziiriickgefiihrt 
werden.  Die  Wurzel  L4  wurde  deswegen  mit  in  Betraclit  gezogen, 
konnte  aber  wegen  des  unversehrten  Patellarreflexes  nur  schwach 
mitinteressiert  sein.  Die  gegen  Ende  der  Beobaclitung  mit  Hiilfe 
der  Rontgenstrahlen  wahrgenommene  Verdichtung  in  der  recliten 
Halfte  des  Raumes  zwischen  deni  5.  Lendenwirbel  und  dem 
Sakrum  stand  in  haiiptsacblicheni  Einklang  mit  der  neurolo- 
gischen  Diagnose. 

Die  Laminektomie  entdeckte  den  Tumor  pradural,  im  5. 
Lendenwirbelkorper  gelegen.  Mit  diesem  Sitz  des  Tumors  wurden 
die  beobachteten  Symptome  nach  der  iiber  die  in  Frage  stehenden 
Lokalisationen  herrschenden  Betraclitungsweise  vollig  erklart. 
Eine  Ausnabme  macht  nur  die  Parese  der  reclitsseitigen  Fuss- 
dorsalflexion,  die  als  scbwache  des  M.  tibialis  anticus  gedeutet, 
nach  Oppenheim  und  Stertz  auf  Storungen  im  4.  Lendensegment 
oder  in  den  4.  Lendenwurzel  beruhen  soil.  Meine  Beobaclitung 
spricht  fiir  die  Moglichkeit,  dass  die  Funktion  des  genannten 
Muskels  auch  durch  die  5.  Lendenwurzel  (oder  durch  tiefer 
gelegene  Wurzeln)  vermittelt  werden  kann. 

Fall  II. 

43-jahriger  Mann.  Frlihere  Anamnese  ohiie  Belaug.  Seit  zwei 
Jahren  leidet  der  Patient  an  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  in  der 
rechten  Hiiftgegend  und  an  der  Aussenseite  des  rechten  Beiues.  Seit 
einem  halben  Jahre  auch  Schmerzen  und  Ameisenlaufen  in  der  Steiss- 
beingegend.  Die  Schmerzen  im  rechten  Bein  sind  sehr  bedeutend 
und  strahlen  bis  in  die  Plantarseite  des  Fusses  aus.  In  der  letzten 
Zeit  merkt  der  Kranke  Druckempfindlichkeit  und  Eingeschlafensein 
am  linken  Bein.  Die  Bewegungen  der  Beine  sind  unbeeintrachtigt, 
das  Gehvermogen  gut  erhalten.  Die  Harnblasenentleerung  ist  seit 
einem  halben  Jahre  etwas  erschwert.  Genitale  Funktionen  seit  ein 
paar  Monaten  erloschen. 

Aufgenommen  am  ^'  c  1917. 

Bestandige  Schmerzen  in  der  Steissbeingegend,  an  der  Hinterseite 
des  rechten  Oberschenkels,  an  der  Aussenseite  des  rechten  Unter- 
schenkels  und  des  Fusses  und  an  der  Aussenseite  des  linken  Bcines. 
Der  Patient  liegt  immer  auf  der  linken  Seite.  Andere  Korperlagen 
ebenso  wie  die  Bewegungen  im  Bett  rufen  eine  unertragliche  Stei- 
gerung  der  Schmerzen  hervor. 

Beim  Gehen  ist  die  Beiufiihrung  normal.  Die  Bewegungen  des 
Truncus  dabei  sind  aber  nicht  normal.  Das  Becken  beschreibt  eine 
abnorm  stark .  hervortretende  kippende  Bewegung.  Auf  der  Seite, 
deren  Bein  auf  den  Boden  eben  stiitzt,  ragt  niimlich  das  Becken 
momentan  nach  ausscD-obcn  in  hoherem  Grade  als  bei  Gesunden. 
Gleichzeitig  markiert  sich  die   korrespondierendc  in  glcicher  Richtung 
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gehende  Bewegung  des  Oberkorpers  abnorm  stark.  Die  Lendenwir- 
belsiiiile  wird  dabei  merkbar  steif  gehalten.  Rombergs  Phanomen 
uegativ. 

Wirbelsaule:  Die  aktiven  Bewegungen  samtlieh  durch  Schmerzen 
in  der  Steissbeingegend  sehr  beschrankt.  Die  9.,  10.  und  11.  Dor- 
saldornfortsatze  ragen  deutlich  etwas  hervor.  Starke  Klopfempfind- 
lichkeit  am  5.  Lendenwirbel  und  am  Sakrum,  nicht  an  anderen  Stellen. 
Rontgenogram  zeigt  eine  fragliche  Verdiinnung  am  5.  Lendenwirbel- 
bogen. 

Motilitat:  bedeutende  Sehwaehe  der  Plantarflexion,  gelinde  Schwache 
der  Dorsalflexion  des  rechten  Fusses  und  der  Biegung  des  rechten 
Knies.     Keine  Ataxia. 

Reflexe:  Achilles-,  Anal-  und  Cremasterreflexe  fehlen  doppelseitig. 
Patellarreflexe  reehts  miissig.  links  lebhaft.  Im  iibrigen  nichts  Be- 
merkenswertes. 

Sensibilitatspriifung  erweist  keine  taktile  oder  Thermoaniistesie. 
Der  Schmerzsinn  ist  an  der  rechten  Seite  im  Gebiet  S4 — S5  erloschen. 
Muskelsinn  gut   erhalten. 

Lasegues  Symptom  ist  an  der  rechten  Seite  beira  Heben  des 
Beines  bis  40    vom  Horizontalen  positiv.      Linksseitig  negativ. 

Der  Kraftzustand  ist  ziemlich  gut.  Von  den  innereu  vegetativen 
Organen  keine  Veranderungen  zu  bemerken.  Rektalpalpation  normal. 
Wassermanns  Reaktion  im  Blute  negativ. 

Tagesnotizen. 

^"  7.  Die  neuralgischen  Schmerzen  bestehen  unverandert  fort.  Die 
Harnblasenentleerung  ist  sehr  gestort.  Der  Patient  empfindet  sehr 
oft  das  Bediirfnis.  kann  aber  nur  einmal  des  Tages  ein  Quantum 
Urin  lassen.  Wird  kateterisiert.  Die  Lavements  werden  nicht  be- 
halten. 

Lumbalpunktion:  Druck  100  mm.  Starke  Pulsation  des  Liquors, 
der  klar  ist.  l!sonne-Apelt:  starke  Opalezens.  Li  5  kbmm  keine 
weissen  Elemente. 

'^^,1.  Die  Schmerzen  machen  taglich  Narkotika  notig.  Die  per- 
kutorische  Empfindlichkeit  der  Wirbelsaule  zeigt  sich  zu  dem  ober- 
sten  Teil  des  Sakrums  strcng  begrenzt.  Die  seitlich  hiervon  liegenden 
Partien  sowie  der  5.  Lendenwirbel  sind   kaum  schmerzhaft. 

"^,  7.  Der  Patient  wird  in  die  chirurgische  Abteiluug  gebracht 
mit  der  schriftlichen  Diagnose:  tumorartiger  Prozess  im  Spinalkanal, 
die  Cauda  komprimierend,  in  der  Hohe  des  obersten  Teiles  des  Sak- 
rums und  des  5.   Lendenwirhels  gelegen. 

Bei  der  am  "^,7  vorgenommenen  Operation  (Chefarzt  Dr.  J.  Wal- 
denstrom) wurde  ein  tails  extra-,  teils  intraduraler,  im  Spatitim  zwi- 
schen  dem  5.  Lenden-  und  dem  1.  Sakralwirbel  gelegener.  glatt  be- 
grenzter  Tumor  antfernt.  Die  mikroskopisehe  Diagnose  (Prof.  West- 
berg,   Uppsala)  lautete:   neuroma  teleangiectaticum  hacmorrhagicum. 

GemJiss  wiederholter  Meldungen  wurde  der  Patient  nach  der  Ope- 
ration schmerzfrei  und  bald  arbeitsfiihig.  Spater  ist  er  von  einer 
doppelseitigen  Pleuritis  befallen  worden  und  hat  danach  auch  eine 
tuberkulose    Ellenbogengelankentziindung    mit    zuriickbleibender    Ge- 
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lenksteifigkeit  durchgemacht.  Er  war  doch  ohne  Beschwerden  von 
der  vorigen  Caudaerkrankung  und  leidlich  arbeitfahig  bis  August  1922, 
da  eine  Lungentuberkulose  konstatiert  wurde,  der  er  im  November 
desselben  Jahres  erlag. 

Die  Heilimg  des  Tumor  caudse  equinae  ist  also  in  diesem  Falle 
durch  eine  S-jdhrige  Rezidivfreiheit  nach  der  Operation  bestatigt 
worden. 

Efihritische  Bemerkungen  zur  Hohendiagnose  im  Fall  II. 

Die  zur   Begriindung  einer  Holiendiagnose  geeigneten  Nerven- 

symptome  waren: 

rechts  links 

Motorisch : 
Parese  der  Plantarflexion  des  Fusses    ...       L5  Si  — 

Parese  der  Biegung  des  Knies Lj  Si  — 

Parese  der  Dorsalflexion  des  Fusses      ...  L4  — 

Eeflexe : 

Fehlen  der  Achillesreflexe Lj  Si  So     L5  Si  So 

Gelinde  Abschwachung  des  rechten  Patellar- 

reflexes L4  — 

Die  neiirologisctien  Aiisfallsymptome  gaben  also  eine  Cauda- 
scliadigung  in  der  Hohe  des  5.  Lendemvirbels  an.  Die  Zeiclien 
einer  Schadigung  der  4.  Lendenwurzel  waren  nur  unbedeutend, 
bzw.  ganz  unbestimmt  (die  gelinde  Abschwacliiing  des  Patellar- 
reflexes). 

Die  Annalime,  dass  der  vermutete  Tumor  in  der  Hohe  des  5. 
Lenden-  und  des  1.  Sakrahvirbels  lag,  gewann  durch  die  in  dieser 
Gegend  ausgepragte  und  scharfbegrenzte  Klopfempfindlichkeit 
sehr  an  Sicherheit,  was  auch  mit  der  rontgenologisch  nachgewie- 
senen  Deformitat  desselben  Bogens  gut  ubereinstimmte. 

Der  operative  Befund  eines  Tumors  nach  rechts  im  Raum 
zwischen  dem  5.  Lenden-  und  dem  I.  Sakralwirbel  erklart  die 
wesentlichen  Symptome  der  Krankheit.  Gleichwie  im  Fall  I 
fand  sich  auch  hier  eine  auf  mitbeteiligung  des  M.  tibialis  antic, 
hindeutende  Schwache  der  Dorsalflexion  des  rechten  Fusses,  die 
sich,  wie  dort,  durch  die  Annahme  erklaren  lasst,  dass  die  gehorige 
Funktion  nicht  nur  durch  die  4.,  sondern  auch  durch  die  5.  Len- 
denwurzel vermittelt  werden  kann. 

Fall  III. 
48-jahrige  Frau.      Friiher  immer  gesund.      Seit   6  Jahrcn    leidet  sie 
an    in    der    Intensitiit    schwankenden,    fast    bestandigen    brennenden 

b— 231999.   Acta  med.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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Schmerzeu  im  rechten  Bein  von  der  Gesassgegend  ab  iiber  die  Vor- 
der-  und  Aussenseite  des  Ober-  imd  Unterschenkels  bis  in  die  Fuss- 
sohle  ausstrahlend.  Seit  anderthalb  Jahren  ahnliche  schwere  Schmer- 
zen  in  der  Kreuzgegend  und  in  der  linken  Gesassgegend  iiber  die 
Vorder-  und  Aussenseite  des  linken  Obersclienkels,  in  den  letzten 
Monaten  bis  in  die  Fusssohle  ausstrahlend.  Die  Schmerzen  sind  vom 
Gehen  und  von  anderen  Bewegungen  Unabhangig,  naclits  iiberhaupt 
schwerer  als  wiihrend  des  Tages.  Ausser  den  Schmerzen  leidet  sie 
in  der  letzten  Zeit  an  Vertaubungsgefiihl  und  Druckempfindlichkeit 
auf  den  Vorderseiten  der  Oberschenkel.  Die  A-'ertaubung  reicht  am 
rechten  Bein  bis  in  den  Fuss. 

Das  Gehvermogen  ist  wahrend  der  Krankheit  nicht  beeintriichtigt 
worden.  Die  Kranke  will  doch  ein  Gefiihl  von  Steifigkeit  und 
Schwache  in  beiden  Beinen  verspiirt  haben,  im  rechten  seit  etwa 
zwei  Jahren,  ira  linken  seit  etwa  zwei  Monaten.  Rektal-  und  Harn- 
blasenfunktionen  ohne  Storungen. 

In  jeder  anderen  Hinsicht  ist  die  Kranke  gesund  gewesen.  Erst 
seit  deal  letzten  Winter  ist  sie  zeitweise  wegen  schwerer  Schmerzen 
bettljigerig  gewesen. 

Aufgenommen  am     /6  1919. 

Die  Kranke  klagt  iiber  schwere  Schmerzen  auf  den  Vorderseiten 
der  beideu  Oberschenkel.  Das  Gehen,  das  Stehen  und  die  Beweg- 
lichkeit  der  Wirbelsaule  sind  normal.  Keine  Schmerzhaftigkeit  oder 
Deformitjit  der  letzteren. 

Die  Motilitiit  ist  liberall  normal,  ausser  dass  die  Flexion  der  rechten 
Hiifte  etwas  abgeschwacht  ist. 

Reflexe:  Triceps-  und  Radiusrefl.  normal.  Bauchdeckenrefl.,  Ba- 
binskizeichen  und  Fussklonus  fehlen.  Patellarreflexe:  rechts  fehlt, 
links  schwach.    Achillesreflexe:  rechts  fehlt,  links  lebhaft. 

Sensibilitiitsprufung  ergibt  nur  eine  taktile  Anastesie  am  unteren 
Tail  der  Innenflache  des  rechten  Unterschenkels  (L4).  Wiederholte 
Untersuchungen  des  Muskelsinnes  (an  den  grossen  Zehen  gepriift) 
liefern  etwas  widersprechende  Ergcbnisse,  die  doch  am  richtigsten  als 
Intaktheit  gedeatet  werden  diirften.  Schmerzsinn  ohne  Storung.  Es 
besteht  eine  abnorme  Druckempfindlichkeit  an  den  Vorderseiten  der 
Oberschenkel. 

Lasegues  Zeichen  ist  nur  schwach  vorhandcn,  rechts  bei  80  ,  links 
bei  15°  vom  Horizontalen.  Keinen  Nackensteifigkeit.  Die  Beine  zei- 
gen  keine  Atrophic. 

Der  Allgemeinzustand  ist  gut.  Die  inueren  vegetativen  Organe 
ohne  Bemerkenswertes.  Wasscrmanns  lleaktion  im  Blute  fiillt  ne- 
gativ  aus. 

^^/6.  Lumbalpunktion:  Druck  77  mm.  Atemsynkrone  Beweg- 
ungen deutlich.  Nach  Ablassen  von  4  kbcm  ist  der  Druck  nur  10 
mm.  Die  Fliissigkeit  ist  klar,  recht  stark  gelblich.  Zellen:  28 
Lymphozyten  pr  kbmm.  Keine  Erytrozyten.  Nonne-Apelt:  starker 
Niederschlag.  Die  Lumbalfliissigkeit  gibt  Wassermanns  Reaktion 
positiv. 

^^/i.     Die    Schmerzen    sind    seit    dor    Aufnahme  von  wechselnder 
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Intensitat,  bisweilea  recht  miissig  gewesen.  Seit  dem  ^  /o  erhtilt  die 
Patientin  spezifische  Behandlung  (Unguent,  hyrarg.  gm  4  pro  dosi. 
KJ  1   gm   3-mal  tiiglich). 

Erneuerte  Lumbalpunktion:  Druck  70  mm.  Atemsynkrone  Be- 
wegungen  deutlich.  3  kbcm  abgelassen.  Druck  sinkt  bis  25  mm. 
Fliissigkeit  schvvach  gelblich.  Nonne-Apelt  stark  positiv.  Zellen  10 
Lymphozyten  pr  kbmm.     Wassermanns  Reaktion:   45  %  Haemolyse. 

■'^/8.  Die  Hg-kur  ist  beendet  worden.  Die  Schmerzen  sind  nun- 
mehr  im  linken  Bein  am  schwersten.  Am  rechten  besteht  nur  cin 
deutliches  Vertaubungsgefiihl  (an  der  Aussenseite  des  Obersehenkels). 

Das  Gehen  ist  unverandert  gut.  Rombergs  Symptom  negativ. 
Die  Wirbelsaule  weist  vielleicht  eine  Klopfempfindlichkeit  am  4. 
Lendenwirbel  auf,  ist  im  iibrigen  normal. 

Motilitat  normal,  ausser  einer  fraglichen  Sehwiiche  der  Flexion 
des  rechten  Hiiftgelenkes  iind  der  Extension  des  Rechten  Knies. 

Reflexe  wie  bei  der  Aufnahme,  nur  dass  die  Achillesreflexe  nun- 
mehr  beiderseits  fehlen. 

Sensibilitatsprtifung  weist  nur  rechtsseitige  Storungen  auf: 

rechts  links 

Taktile  Auastesie L4 — S.^  — 

Hypalgesie L3 — Sj 

Rcintgenogram :  Keine  Vertinderung  der  Lendenwirbel. 
/9.      Die    Schmerzen,    obwohl    von    schwankender    Intensitat    und 
Ausdehnung,  immerfort    sehr  bedeutend.      Ihre  Ausdehnuug  halt  sich 
innerhalb    der    oben    angegebenen    Gebiete.      Harnblasen-     und  Mast- 
darmfunktionen  fortwahrend  gut. 

Motilitatspriifung  zeigt  nur  eine  unbedeutende  Sehwiiche  der  Dor- 
salflexion  des  linken  Fusses  und  der  Biegung  beider  Hiiftgelenke. 

Sensibilitatspriifung  deckt  nun  auch  linksseitige  Storungen  auf: 

rechts  links 

Taktile  Anastesie     ....  L4 — S5  S-j  (S;j  S4) 

Analgesie (L2,  L3)  L4 — Sj  ■ — 

Muskelsinn  frei. 

Wirbelsaule  ohne  Bemerkenswertes.     Starke  Beugung  vorniiber  ruft 
einen  massigen   Schmerz  in   der  Kreuzgegend  hervor. 
/g.      Sensibilitatspriifung: 

rechts  links 

Taktile  Anastesie  • (L2,  L3)  L4 — S5  — 

Analgesie (Lo,  L3)  L4,  S3 — S5        — 

/g.  Die  Patientin  wird  der  chirurgischen  Abteilung  iiberliefcrt 
mit  der  schriftlichen  Diagnose:  Tumor  caudae  equinae,  bis  hinter  den 
2.  Lendenwirbelkorper  hinaufreichend,  aber  nicht  den  Conus  mit- 
interessierend.     Indikation:    LamineMomie  am  2.    Lendenwirbelhogen. 
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Am  ^°  9  wurde  die  Operation  vom  Chefarzt  Herru  Dr.  J.  Walden- 
strom ausgefiihrt.  Es  wurde  ein  grosser  Tumor  zwischen  dem  un- 
teren  Rand  des  2.  imd  dem  oberen  Rand  des  4.  Lendenwirbelbogens 
angetroffen,  '  der  sich  augenscheinlich  ohne  Schadigung  der  Nerven- 
strange  enukleieren  liess.  Der  Tumor  wog  7.5  gram  und  mass  3.5  X 
2.7X2   cm.      Mikroskopische  Untersuchung:  neurofibroma. 

Am  ~^,  10  wurde  die  Patientin  wieder  in  die  medizinische  Abteilung 
gebracht. 

Vii.  Motilitiit:  die  Bewegungen  des  rechten  Knies  und  die  Beugung 
des  rechten  Hiiftgelenkes  schwach. 

Reflexe  wie  am  ^  /s. 

Sensibilitiitspriif  ung : 

rechts  links 

Taktile  Aniistesie L3 — S5  S3 — S5 

An-  oder  Hypalgesie  in  ungefahr  derselben  Ausdehnung. 

Es  besteht  eine  vollstandige  Harnverhaltung.  "11.  Die  Harn- 
blasenentleerung  geht  seit  einer  Woche  normal  von  statten.  —  Die 
Patientin  ist  nunmehr  vollig  schmerzfrei.  Sie  geht  paretisch  einige 
Schritte.  Der  Kniehackenversuch  zeigt  doppelseitige  Ataxie  der  Peine. 
Muskelsinn  an  beiden  Fiissen  aufgehoben. 

^"12.  Das  Gehvermogen  ist  so  bedeutend  gebessert  worden,  dass 
es  als  normal  bezeichnet  werden  kann.  Motilitat  sehr  gebessert;  es 
besteht  nur  eine  geringc  Schwache  der  Flexion  des  rechten  Hiift- 
gelenkes und  des  rechten  Knies.  Die  Ataxie  der  Peine  ist  viel 
schwacher.  Rombergs  Phiinomen  jedoch  positiv.  Der  Muskelsinn 
aufgehoben. 

Am   ^Vi2   1919   wurde  die  Patientin   entlassen. 

Seit  der  Entlassiing  hat  sie  mehrmals  brieflich  liber  fortbeste- 
hendes  Wohlbefinden  berichtet.  Die  letzte  Meldung  iin  Februar 
1923  lautet,  dass  sie  keine  Beschwerden  von  ihrer  friiheren  Krank- 
heit  her  hat.  Die  Beine  funktionieren  gut,  obwohl  ihr  Korper- 
gewicht  seit  der  Entlassung  urn  30  kg.  bis  zu  83  kg.  gestiegen  ist. 

EpikritiscJie  BemerkuiKj  zur  Holiendiagnose  im  Fall  III. 

Zur  Hohendiagnose  konnten  von  den  schon  im  Begiun  beste- 
henden  recht  zahlreichen  Symptomen  nur  die  hochstgelegenen 
Verwendung  finden.  Bei  der  Aufnahme  waren  diese  die  Flexions- 
parese  des  rechten  Hiiftgelenks  (L2,  Lj)  und  die  Neiiralgien,  deren 
Ausdehnung  in  zuverliissiger  Weise  angegeben  >\nirde  (Lo  L3). 

Wiihrend  der  Beobachtungsdauer  traten  weitere  Symptome 
von  derselben  Hohe  hinzu  (Flexionsparese  des  linken  Hiiftgelenks, 
taktilanastetische  und  analgetische  Storungen  in  Lo  L3  rechts). 
Auf  eine  sich  steigernde  Druckenwirkung  nach  links  deuteten  das 
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Hinzutreten  der  eben  genannten  linksseitigen  Hiiftbiegungs- 
parese,  das  Yerschwinden  des  linken  Achillesreflexes  iind  die 
freilich  niir  voriibergehend  antreffbare  taktile  Aniistesie  an 
§2— S4  links. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  musste  der  vermutete  Tumor 
die  rechte  und  linke  2.  Lendennervenwurzel  erreicht  haben.  Es 
entstand  nun  dringlich  die  Frage,  ob  nicht  der  Tumor  auch  den 
Conus  mitinteressierte.  Das  es  sich  wesentlich  um  eine  Cauda- 
affektion  handeln  musste,  war  da  schon  wegen  des  starken  Hervor- 
tretens  der  sensiblen  Reizerseheinungen  im  Gegensatz  zu  der 
Geringfiigigkeit  der  Motilitatsstorungen  sehr  wahrscheinlich.  Die 
langsanie  Entwickelung  der  Krankheit  mit  beginnender,  lange 
bestebender  Unilateralitat,  die  sich  noch  jetzt  durch  ein  sehr 
starkes  Uberwiegen  der  rechtsseitigen  Storungen  kundgab,  das 
Fehlen  jeglicher  Harnblasen-  und  Mastdarmstorung,  kurz  gesagt, 
das  Fehlen  der  Zeichen  einer  Querschnittschiidigung  des  unteren 
Riickenmarksabschnittes  bei  einer  tumorartigen  Erkrankung,  die 
doch  endlich  deutliche  Symptome  trans versaler  Ausbreitung 
darbot,  alles  das  sprach  mit  entscheidender  Starke  gegen  eine 
Conuserkrankung. 

Ich  war  daher  in  der  Lage,  eine  sehr  prazise  Hohendiagnose 
stellen  zu  konnen.  Die  obere  Ausbreitung  des  Tumors  musste 
die  untere,  aber  nicht  die  obere  Grenze  des  2.  Lendenwirbelkorpers 
iiberschritten  haben.  Der  Operationsbefund  bestatigte  die 
Diagnose. 

Wie  es  bei  tumorartigen  Prozessen  im  Gebiet  der  Cauda  gewohn- 
lich  ist,  setzte  die  Krankheit  in  meinen  Fallen  mit  schweren 
neuralgischen  Schmerzen  ein.  Die  Heftigkeit  und  Hartnackig- 
keit  dieser  Schmerzen  und  die  hinzutretenden  verschiedenen  moto- 
rischen,  reflektorischen  und  sensiblen  Ausfallserscheinungen 
wiesen  darauf  hin,  dass  es  sich  in  diesen  Fallen  nicht  nur  um 
eine  einfache  Neuralgic,  sondern  um  einen  ernstlicheren,  einen 
Druck  ausiibenden  Prozess  handeln  musste.  Dass  es  sich  um 
einen  Tumor  im  engeren  Sinne  handelte,  wurde  durch  die  deut- 
lichen  Zeichen  eines  langsam  fortschreitenden  Wachstums  hochst 
wahrscheinlich.  Dieses  Wachstum  wurde  im  Falle  II  hauptsach- 
lich  auf  Grund  der  Anamnese  ermittelt;  im  Fall  I  ging  es  aus  der 
Beobachtung  der  sich  vermehrenden  Ausfallsymptome  hervor. 
Im  Fall  III  waren  es  sowohl  die  Anamnese  wie  die  Entwickelung 
wahrend  der  klinischen  Beobachtung,  die  mit  grosser  deutlich- 
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keit  ein  fortsclireitendes  Wachstum  angaben.  Die  Frage  einer 
eventuellen  Spezifizitat  des  Prozesses  kam  nur  fiir  den  Fall  I 
ernstliclier  in  Betracht,  sowoM  wegen  der  Unsicherheit  der  Anam- 
nese  als  wegen  der  vernieintlichen  subjektiven  Erleicliterung 
wahrend  der  ersten  spezifischen  Behandlung.  In  der  Tat  erwies 
sich  endlich  doch  diese  Behandlung  erfolglos  und  daniit  der 
Luesverdacht  hinfallig.  Im  Fall  III  -^'urde  Wassermans  Reaction 
im  Sj)inal'punktat  einmal  als  positiv  angegeben.  Bei  der  Erf ahrung, 
dass  ein  solches  positives  Ausfallen  der  Reaktion  auch  bei  nicht 
liietischen  Tumoren  im  zentralen  Nervensystem  nicht  selten  ist, 
konnte  diesem  Ereignis  eine  einigermassen  entscheidende  Bedeu- 
tung  nicht  beigemessen  •u^'erden.  Besonders  im  Fall  III  war 
namlich  der  langdauernde  Entvrickelungsgang  der  Krankheit  ein 
fiir  den  immerfort  wachsenden  echten  Tumor  sehr  charakteri- 
stischer. 

Zur  Stiitze  der  Tumordiagnose  konnte  auch  die  Globulinver- 
mekrung  bei  fehlender  oder  niedriger  Lymphozytose  herangezogen 
werden.  In  den  Fallen  II  und  III  war  Xonnes  Syndrom  mehr 
oder  weniger  rein  nachgewiesen  worden.  im  Fall  I  findet  sich  nur 
eine  Angabe  iiber  Globulinvermehrung.  Da  die  Punktion  im 
Raume  zwischen  den  4.  und  5.  Lendenwirbelbogen  vorgenommeu 
worden  ist,  zeigen  die  Falle  I  und  II,  wie  ich  schon  an  anderer 
Stelle  (Hygiea,  1919)  hervorgehoben  habe,  auf  den  bemerkens- 
werten  Umstand  hin,  dass  bei  verddchtigem  Tumor  caudae  ein 
Vorhandensein  des  Nonneschen  Syndroms  nicht  unbedingt  auf 
einem  kephalwdrtigen  Sitz  des  Tumors  hindeutet.  Auch  wenn  die 
Punktion  kephalwarts  vom  Tumor  vorgenommen  wird,  kann  die 
Xonnesche  Liquorveranderung  vorkommen,  was  wahrscheinlich 
auf  einem  Entweichen  kaudalwarts  abgesperrten  Liquors  bei  der 
Punktion  beruht. 

Auf  das  Vorkommen  einer  gelinden  Liquorlymphozytose,  wie 
im  Fall  III,  dank  der  das  Nonnesche  Symdrom  nicht  ganz  rein 
wird,  habe  ich  fiir  die  Tumorkompression  des  Riickenmarks  iiber- 
haupt  schon  in  meiner  obenerwahnten  Arbeit  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt. 

An  die  oben  schon  erwahnten  grossen  Schwierigkeiten,  eine 
sichere  Hohendiagnose  zu  stellen,  sei  hier  noch  einmal  erinnert. 
Am  einfachsten  werden  diese  Schwierigkeiten  fiir  den  in  diesen 
Dingen  nicht  Geiibten  offenbar,  wenn  man  auf  die  Moglichkeit 
hinweist,  dass  ein  z.  B.  in  der  Hohe  des  3.  Lendenwirbels  gelegener 
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kleiner  Tumor  z.  B.  nvir  die  2.  rechte  Sakralwurzel  umfasst  iind 
schadigt.  Die  Krankheit  kann  sich  dann  in  Schmerzen  und  sen- 
siblen  Ausfallserscheinungen  aussern,  die  den  Verdacht  eines 
Prozesses  in  dem  Sakralkanal  vollig  rechtfertigen.  Die  moglich- 
keiten  einer  Fehldeutung  dieser  Art  liegen,  wie  die  erfahrensten 
Autoren,  wie  Oppenlieim,  L.  E,.  Miiller,  Cassirer,  hervorheben, 
bei  der  Caudadiagnostik  immer  vor  und  sie  erheischen  immer 
grosse  Vorsicht  bei  der  Beurteilung. 

Auch  meine  Falle  liefern  Belege  dafiir,  dass  benachbarte,  am 
Tumor  vorbeiziehende  Nervenwurzeln  auch  bei  betrachtlicher 
Grosse  des  Tumors  lange  ganz  verseliont  bleiben  konnen.  Anderer- 
seits  lehren  meine  Falle  I  und  II,  gleichwie  Lennmalms  Fall, 
dass  es  nicht  unberechtigt  ist,  einen  beirdchtlichen  transversalen 
Zuwachs  des  in  einer  gewissen  Hobe  gedacliten  Tumors  als  eine 
giite  Stiitze  dafiir  zu  betrachten,  dass  der  T-mnor  ivirklich  in  dieser 
HoJie  liegt.  In  welchem  Grade  dieser  Satz  in  praxi  zuverliissig 
oder  triigerisch  ist,  diirfte  ein  vielleicht  dankbarer  Gegenstand 
kiinftiger  Forschung  sein. 

Bisweilen  kann  die  Hohendiagnose  durch  gewisse  nicht  neurolo- 
gische  Sympfome  eine  wertvolle  Stiitze  erhalten.  So  bestand  im 
Fall  II  eine  sehr  aiisgeprdgte  und  scharfabgegrenzte  Klopfempfind- 
lichkeit  am  obersten  Teil  des  Kreuzbeines  und  zeitweise  auch 
am  5.  Lendenwirbelbogen,  was  iibrigens  bei  dem  ganz  benignen 
Charakter  des  Tumors  wohl  nicht  etwas  einzig  Dastehendes,  aber 
diagnostisch  etwas  sehr  Bemerkenswertes  ist. 

Auch  Rontgenologisch  nachgewiesene  Veriinderungen  des  Ske- 
letts  konnen  fiir  sowohl  Art-  wie  Lokaldiagnose  von  grossem 
"Wert  sein.  Derartige  Befunde  konnen  doch  nur  bei  gewissen 
Bedingungen  eine  entscheidende  Bedeutung  haben,  und  es  liegen 
in  der  Caudapathologie  Beobachtungen  vor,  die  vollig  erweisen, 
dass  eine  zu  hohe  Einschatzung  solcher  Befunde  ganz  falsche 
Schliisse  herbeifiihren  konnen.  In  meinen  beiden  ersten  Fallen 
fanden  sich  gewisse  Unregelmdssigkeiten  in  den  Rdntgenbildern, 
denen  ein  zwar  untergeordneter,  doch  aber  nicht  zu  unterschatzen- 
der  diagnostischer  Wert  beizumessen  war. 

Bei  der  Beurteilung  der  Prognose  der  Caudaerkrankung  in 
meinen  Fallen  muss  selbstverstandlich  von  dazwischenkommen- 
den  Krankheiten  abgesehen  werden.  Im  Fall  I  war  durch  die 
sehr  wohlgelungene  Operation  eine  vollige  Schmerzfreiheit  und 
eine    voraussichtliche,    nicht    unbetrachtliche    Verlangerung    des 


LEXNART   EHREXBERG. 


Lebens  erzielt  v/orden.  Die  beiden  anderen  Fallen  reihen  sich 
den  bislier  bekannten  seltenen  Fallen  an,  in  welchen  der  Erfolg 
der  Behandlung,  dank  der  Benignitat  iind  Operabilitat  des 
Tumors,  als'  ideal  bezeichnet  ■werden  kann. 


Neurologic  et  orthopedic. 

Par 
PATRIK  HAGLUND. 


Ayant  eu  I'occasion,  voici  quelqiies  annees,  de  rechercher 
la  place  accordee  a  mon  sujet  dans  les  differentes  facultes  medi- 
cales  de  la  terre,  je  tombai  un  jour  —  je  ne  me  rappelle  plus  oil  — 
sur  un  docent  d'Universite,  qui  enseignait  justement  ces  deux 
sujets  associes:  La  neurologie  et  I'orthopedie.  Au  premier  abord 
pareille  association  pouvait  sembler  singuliere;  toutefois,  a  la 
reflexion,  je  la  trouvai  infiniment  plus  naturelle  que  nombre 
d'autres  combinaisons  ou  I'orthopedie  figurait  alors;  je  parle 
de  I'avant-guerre  et  de  celles  qu'on  pouvait  rencontrer  dans  la 
>>Minerva»:  par  exemple,  »L'ortliopedie  et  la  medecine  sociale», 
»L'ortliopedie  et  la  traumatologic)).  Bien,  plus  si  jamais  une 
petite  faculte  de  medecine  songeait  pour  une  raison  ou  une  autre  — 
par  exemple,  pour  une  raison  d'economie  —  a  fondre  en  une  meme 
chaire  I'enseignement  de  deux  sciences  »accessoires»  ou  de  deux 
specialites,  elle  pourrait  certainement  et  tres  serieusement  pro- 
poser la  fusion  de  la  neurologie  avec  I'ortbopedie,  tant  sont  nom- 
breux  les  points  de  contact  entre  ces  deux  brandies  de  I'art 
medical. 

Les  etroites  relations  qui  les  unissent  resultent  naturellement 
et  tout  d'abord  de  ce  fait  que,  parmi  les  deformations  chroniques 
et  les  troubles  fonctionnels  de  I'appareil  statique  ou  moteur,  il 
existe  un  groupe  nombreux  et  important  ou  la  difformite  pro- 
vient  directement  ou  indirectement  des  troubles  fonctionnels 
engendres  par  une  maladie  du  systeme  nerveux.  Mais  elles 
resultent  encore  de  ce  fait  que  les  effets  des  affections  nerveuses 
portent   souvent   exclusivement   sur   des   organes,   avec   lesquels 
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I'orthopedie  s'occupe  et  que  I'orthopedie  est  seule  capable  des 
guerir  ou  d'ameliorer,  quand  les  troubles  sont  incurables. 

En  ce  qui  concerne  les  affections,  ou  la  difformite  est  la  resultat, 
d'une  maladie  du  systeme  nerveux  I'union  intime  de  I'ortho- 
pedie avec  la  neurologic  pent  se  demontrer  par  des  chiffres. 
Les  services  orthopediques  des  hospices  d'estropies  en  Suede 
ont  admis,  de  1914  a  1921,  16,363  patients  atteints  d'affections 
orthopediques;  dans  ce  nombre  il  n'en  etait  j^as  moins  de  6,703 
dont  I'affection  resultait  d'une  maladie  du  systeme  nerveux, 
soit  par  consequent  plus  du  tiers  de  I'ensemble.  Les  affections 
des  OS  et  des  articulations  qui  formaient  ensuite  le  groupe  le  plus 
important  n'etaient  representees  que  par  3,776  patients.  On  ne 
trouve  pourtant  pas  une  proportion  aussi  elevee  de  »cas  nerveux» 
dans  les  statistiques  orthopediques  provenant  d'autres  sources. 
La  raison  en  est  que  les  affections  nerveuses  laissent  apres  elles 
des  deformations  et  des  troubles  fonctionels  si  graves  qu'on  ne 
peut  generalement  les  traiter  que  dans  des  etablissements  sou- 
tenus  par  les  deniers  publics  et  ou,  par  consequent,  les  tarifs 
medicaux  sont  peu  eleves,  les  voyages  et  les  objets  de  pansement 
gratuits  ou  presque  gratuits,  sans  parler  d'autres  avantages, 
Observons  de  j)lus  que  les  chiffres  precedents  appartiennent  a  une 
periode  qui  fut  particulierement  riche  en  deformations  d'origine 
nerveuse,  en  raisons  des  epidemics  de  polyomyelite  qui  la  prece- 
derent,  notamment  de  1911  a  1913.  Dans  cette  statistique  la 
proportion  des  deformations  et  des  troubles  fonctionnels  est  done 
extremement  elevee.  A  titre  de  comparaison  je  peux  dire  que, 
sur  les  15,359  patients  qui,  a  la  date  du  3  fevrier  1923,  avaient 
ete  admis  dans  ma  clinique  particuliere,  ne  figuraient  que  1,447 
cas  nerveux;  le  groupe  le  plus  important  etait  constitue  par  les 
deformations  dites  fonctionnelles  et  ne  comprenait  pas  moins 
de  4,820  sujets.  Seules  les  deformations  congenitales  etaient 
inferieures  en  nombre  aux  »cas  nerveux».  En  somme,  dans  les 
statistiques  privees  les  »cas  nerveux»  sont  presque  les  plus  rares. 
Des  conditions  presque  diametralement  opposees  influent  done 
sur  ces  deux  categories  de  statistiques  orthopediques.  Les  mal- 
formations consecutives  aux  affections  nerveuses  et  les  malfor- 
mations congenitales  sont  en  effet  d'un  traitement  si  difficile  ou 
mieux  d'un  traitement  si  long  et  si  dispendieux,  qu'il  n'est  qu'un 
faible  nombre  de  patients  ou  de  leurs  repondants  capables  d'y 
recourir  et  d'en  faire  les  frais  dans  un  etablissement  particulier. 
Ceux  memo  qui  jouissent  d'une  situation  economique  relativement 
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aisee  soiit  forcement  attires  jmr  les  etablissements  publics,  spe- 
cialements  fondes  en  vue  de  ces  laborieux  traitements.  Avec 
leiir  double  origine  les  chiffres  qui  precedent  demontrent  ce  fait 
d'une  maniere  extremement  frappante.  Mais  pour  le  sujet  en 
cause  ce  sont  les  donnees  des  etablissements  publics  qui  seuls  nous 
interessent. 

Quant  aux  rapports  de  I'orthopedie  et  de  la  neurologic,  il  con- 
vient  tout  d'abord  de  faire  une  observation.  Les  lesions  et  les 
maladies  du  systeme  nerveux  central  ou  peripberique  —  y  com- 
pris  certaines  affections  des  muscles  —  sont  curables  ou  incu- 
rables. Les  unes  comme  les  autres  traversent  une  periode  pouvant 
exiger  un  examen  et,  dans  les  cas  favorables,  un  traitement  neu- 
rologique  competent.  Les  maladies  nerveuses  incurables,  celles 
qui  laissent  apres  elles  des  malformations  definitives  et  des 
troubles  fonctionnels  qui  ne  font  que  s'aggraver  avec  le  temps, 
forment  certainement  la  grande  majorite,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne  les  affections  nerveuses  dites  organiques.  Tot  ou  tard  elles 
aboutissent  a  une  phase  cbronique  et,  jjour  ce  qui  est  des  lesions 
nerveuses  elles-memes,  stationnaire;  mais  elles  possedent  en 
meme  temps  un  caractere  nettement  »ortliopedique»,  terme 
qui  s'entend  maintenant  d'une  maniere  a  peu  pres  uniforme. 
II  s'ensuit  que  les  patients  de  cette  categoric  glissent  peu  a  peu 
du  domaine  neurologique  dans  le  domaine  orthopedique  et  leur 
traitement  subit  le  meme  sort. 

Aucun  medecin  ne  pent  se  flatter  de  traiter  avec  succes  les 
etats  chroniques  de  I'appareil  statique  ou  moteur  succedant  a 
Taction  d'une  cause  deja  ancienne  —  et  c'est  le  cas  de  la  pkqjart 
des  sujets  relevant  de  I'orthopedie  —  sans  en  avoir  serieusement 
etudie  les  facteurs  etiologiques:  traumatismes,  maladies  des  os  et 
des  articulations,  affections  nerveuses  etc.  ...  II  est  done  facile 
de  concevoir  que  le  futur  orthopediste  devra  tout  specialement 
joindre  la  neurologic  aux  connaissances  deja  si  varices,  qui  lui 
sont  indispensables  pour  traiter  avec  succes  les  affections  ortlio- 
pediques.  On  ne  saurait  douter  en  effet  de  I'utilite,  pour  lui, 
d'une  formation  neurologique  speciale,  venant  s'aj outer  aux 
etudes  medicales  generales.  Dans  la  realite  on  s'aper9oit  pour- 
tant  que  cette  formation  est  utile  non  point  tant  a  I'execution 
des  traitements  orthopediques  qu'a  I'etude  scientifique  des 
multiples  affections  nerveuses  qui  echoient  aux  services  ortho- 
pediques; car  certaines  d'entre  elles,  par  exemple  la  poliomyelite, 
la   maladie  de  Little,   les  hemiplegies  infantiles,  s'y  rencontrent 
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bien  plus  souvent  que  dans  tout  autre  service.  Sur  la  base  de  ses 
connaissances  medicales  generales  et  grace  aux  abondants  mate- 
riaux  dont  il  dispose,  I'orthopediste  ne  tarde  pas  a  connaitre  la 
neurologic  speciale  que  requiert  son  travail  quotidien  ou  mieux  il 
se  rememore  les  notions  acquises  au  cours  de  ses  etudes  neurolo- 
giques,  tout  au  moins  dans  la  niesure  exigee  par  la  therapeutique 
orthopedique. 

Si  Ton  nous  demandait  ce  que  I'orthopediste  de^^:ait  savoir 
de  la  neurologic,  voici,  sous  une  forme  tres  succincte,  la  reponse 
que  nous  donnerions.  Tout  d'abord  I'orthopediste  doit  connaitre 
a  fond  la  difference  essentielle  qui  separe  les  etats  veritablement 
paralytiques  ou  paretiques,  par  consequent  non  spasmodiques,  des 
etats  spasmodiques.  Les  »cas  nerveux»  ressortissant  a  I'ortho- 
pedie  se  partagent  a  ce  j)oint  de  vue  en  deuxgroupes  extremement 
tranches.  Dans  le  premier  groupe,  ce  qui  domine,  pour  I'ortho- 
pediste, c'est  la  suppression  de  la  fonction  motrice  avec,  pour 
consequence,  des  deformations  caracteristiques  primitives  et 
secondaires.  Dans  le  second  ce  qui  domine,  c'est  le  spasme,  les 
troubles  de  coordination  avec  des  deformations  primitives  ou 
secondaires  non  moins  caracteristiques,  mais,  dans  leur  essence, 
absolument  differentes  de  celles  du  premier  groupe.  Du  point 
de  vue  therapeutique  ces  deux  groupes  ne  sont  pas  moins  tran- 
ches; bien  plus,  pour  I'orthopediste  et  sa  maniere  speciale  d'envi- 
sager  les  organes  statiques  ou  moteurs,  ces  deux  groupes  n'ont 
pour  ainsi  dire  aucun  rapjDort.  Des  ses  debuts  I'orthopediste  est 
contraint  de  ne  point  perdre  de  vue  cette  difference;  aussi  ne 
voit-il  pas  sans  quelque  etonnement,  et  ce  n'est  pas  si  rare,  une 
maladie  de  Little  entrer  dans  son  service  avec  le  diagnostic  de 
poliomyelite,  parfois  meme  de  polyarthrite  infantile  chronique. 
Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  distinction  fondamentale  que 
nous  offre  la  neuropathologie  et  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  a 
insister  da  vantage,  pour  ceux  du  moins  qui  re5oivent  la  formation 
medicale  qu'imposent  les  lois  de  notre  pays. 

D'autre  part,  I'orthopediste  doit  avoir  constamment  presents 
a  I'esprit  —  a  moins,  ce  qui  n'est  pas  rare,  qu'il  ne  I'apprenne 
par  ses  echecs  —  la  difference  qui  existe,  du  point  de  vue  neuro- 
pathologique,  entre  les  affections  nerveuses  stationnaires  et 
progressives,  les  degenerescences  systematiques  et  les  atrophies 
musculaires  etc.  .  .  .  Pour  le  diagnostic  precoce  de  ces  etats 
I'orthoj^ediste  doit  avoir  des  connaissances  et  du  coup  d'oeil; 
car,   d'abord,   en   pareil  cas,   notre   therapeutique  orthojuxliques 
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ne  recolte  guere  de  succes,  meme  en  fait  de  simples  ameliorations, 
et,  en  second  lieu,  c'est  line  pietre  idee  que  de  donner  line  amelio- 
ration passagere  —  bonne  souvent  a  n'engendrer  que  des  nouvelles 
desillusions  —  a  iin  paiivre  malade  qui,  avec  ou  sans  intervention 
therapeutique,  plus  ou  moins  vite,  plus  ou  moins  lentement,  n'en 
pour  suit  pas  moins  une  evolution  fatale. 

Les  connaissances  que  possede  le  medecin  suedois,  grace  a  I'etude 
obligatoire  de  la  neurologic,  n'imposent  pas  an  futur  orthopediste, 
a  la  fin  de  sa  scolarite,  iin  entrainement  neurolgique  speciale;  les 
distinctions  essentielles  dont  il  vient  d'etre  question,  an  point 
de  viie  de  ses  appreciations  neurologiques,  ne  liii  sont  pas  etran- 
geres  et  il  se  trouve  bientot  a  I'aise  en  ces  matieres.  Dans  quel- 
ques  pays  il  n'est  pourtant  pas  rare  de  trouver  des  neurologistes 
attaches  en  qualite  de  medecins  consultants  aux  grands  services 
ortliopediques.  Le  besoin  de  cette  organisation  s'est  particuliere- 
ment  fait  sentir  pendant  la  guerre  en  raison  des  »cas  nerveux» 
qu'elle  vit  eclore  et  qui  etaient  d'une  nature  entierement  diffe- 
rente  de  ceux  qui  constituent  le  fond  habituel  des  services  ortho- 
pediques.  Si  le  besoin  de  neurologistes  consultants  ne  s'est  pas 
fait  sentir  pour  les  services  orthopediques  de  notre  pays,  la 
raison  en  est,  je  crois,  dans  le  fait  que  I'etude  de  la  neurologic  a 
ete  deja  longtemps  obligatoire  en  Suede;  ainsi  cependant,  meme 
en  dehors  des  centres,  le  medecin  est  capable  d'apprecier  le  cote 
neurologique  des  faits  orthopediques  ici  en  question;  et  le  jeune 
medecin  qui  debute  dans  un  service  d'orthopedie  possede  des 
souvenirs  ou  des  connaissances  neurologiques  de  si  fraiche  date 
que  la  »neiirologie  orthopediqiie»  ne  lui  cause  aucune  difficulte. 
Je  ne  crois  pas  que,  dans  les  autres  pays,  les  conditions  soient 
aussi  favorables;  le  besoin  d'attacher  des  neurologistes  aux  clini- 
ques  orthopediques  est  certainement  beaucoup  plus  marque  a 
I'etranger  que  chez  nous. 

II  est  done  indubitable  que  les  contacts  entre  I'orthoj^edie  et 
la  neurologic  sont  nombreux.  Si  la  collaboration  entre  les  ser- 
vices neurologique  et  orthopedique  est  encore  si  faible,  il  faut 
s'en  prendre  uniquement  a  ce  fait  que  les  grands  hospitaux  man- 
quent  encore  souvent  un  service  orthopedique.  Des  qu'il  en  sera 
autrement,  d'actives  relations  s'etabliront  d'elles-memes  entre  les 
differents  services. 

Par  contre,  dans  I'avenir,  il  faudra  peut-etre  compter  avec 
line  organisation  realisee,  au  moins  une  fois,  a  I'etranger.  A  la 
clinique  de  Foerster,  a  Breslau,  le  neurologiste  applique  et  dirige 
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tout  le  traitement  orthopedique,  chirurgical  ou  non;  sa  cliniqiie 
est  ainsi  transformee  en  une  clinique  speciale,  tout  ensemble 
neurologique,  chirurgicale  et  orthopedique,  pour  le  traitement 
des  affections  nerveuses.  C'est  seulement  dans  les  vastes  centres 
d'un  grand  pays  qu'on  pent  s'orienter  vers  une  pareille  )>ultra- 
specialisation»;  mais  semblable  evolution  n'en  exige  pas  moins 
des  raisons  fortement  motivees,  auxquelles  du  reste  on  en  pent 
opposer  de  tout  aussi  bonnes. 

Voici  done  un  des  neurologistes  les  plus  celebres  de  notre  temps 
qui,  au  point  de  vue  pratique,  s'est  charge  lui-meme  de  tout  le 
traitement  orthopedique  necessaire  aux  patients  d'une  clinique 
neurologique.  II  a  cree  une  specialite  dans  une  specialite.  D'autre 
part,  I'orthopedie  moderne  englobe  certainement  une  part  de  plus 
en  plus  considerable  du  systeme  nerveux  et  ceci  pour  des  raisons 
fondamentales.  Dans  les  organes  statiques  ou  moteurs  elle  ne 
voit  plus  seulement  des  os,  des  articulations  ou  des  muscles;  elle 
voit  le  systeme  nerveux,  surtout  celui  qui  commands  a  la  motri- 
cite  et  sans  lequel  tons  les  organes  de  mouvement  seraient  inca- 
pables  de  fonctionner.  Mais  considerons  aussi  que  les  fonctions 
motrices  sont  etroitement  dependantes  du  jeu  des  reflexes,  ce 
qui  ne  permet  pas  de  se  desinteresser  des  fonctions  nerveuses 
centripetes,  quand  il  s'agit  du  fonctionnement  de  I'appareil  sta- 
tique  ou  moteur. 

Neurologistes  et  orthopedistes  empieteront  certainement  sur 
leurs  territoires  respectifs;  mais,  du  point  de  vue  pratique,  il  n'y  a 
guere  de  conflits  a  redouter  entre  les  deux  specialites,  si  la  thera- 
peutique  poursuit  son  evolution  dans  des  voies  quelque  pen  ratio- 
nelles.  Toutefois  une  organisation  qui  pousserait  la  specialisation 
aussi  loin  que  I'a  fait  Foerster  pourrait  bien  etre  d'une  grande 
utilite  aux  etudes  neurologiques,  mais  elle  ne  semble  guere  a 
recommander  du  point  de  vue  de  la  therapeutique  generale;  en 
tout  cas,  dans  un  petit  pays  elle  est  absolument  irrealisable. 


Die  Thymus  bei  Infliiensa  epidemica 
(Hispanica). 

Von 
J.  AUG.  HAMMAR. 


Eine  von  mir  zusammen  mit  Lagergren  im  Jahre  1918  ver- 
offentliclite  niimerische  Analyse  der  Thymus  bei  21  Fallen  von 
Diphtlierie  ergab,  dass  die  Thymus  sich  bei  dieser  Krankheit  als 
ein  in  der  E-egel  accidentell  involviertes  Organ  darstellt,  wo 
neben  sonst  im  Parenchym  vorkommenden  regressiven  Veran- 
derungen  eine  auffiillige  Vermehrung  der  kleinen  Hassallschen 
Korper  angetroffen  wird.  Nachdem  im  selben  Jahre  nach  der- 
selben  Methode  klargelegt  worden  war,  dass  auch  bei  gewissen 
anderen  akuten  Infektionskrankheiten  (Poliomyelitis  anterior 
acuta,  Scarlatina,  Morbilli,  Pertussis,  Typhus  abdominalis)  ahn- 
liche  Verhaltnisse  obwalten,  und  nachdem  in  einem  Fall  von 
Tod  durch  Schlangenbiss  gleichfalls  eine  Vermehrung  der  kleinen 
Hassallschen  Korper  angetroffen  worden  war,  liess  sich  als  eine 
Arbeitshypothese  die  Vermutung  aufstellen,  dass  Hassallsche 
Korper  unter  dem  Einflusse  gewisser  toxischer  Momente  ent- 
stehen  konnen.  Diese  Hypothese  stand  in  guter  Ubereinstim- 
mung  mit  der  schon  friiher  nachgewiesenen  betrachtlichen  Ver- 
mehrung Hassallscher  Korper  bei  der  Basedowschen  Krank- 
heit. 

Die  beobachteten  Verhaltnisse  fiihrten  zu  der  wichtigen  Schluss- 
folgerung  betreffs  der  Funktion  des  Organs,  dass  die  Thymus- 
lymphozyten  einerseits,  die  Hassallschen  Korper  anderseits  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  unabhangig  voneinander  bei  der  Organ- 
funktion  an  Menge  variieren,  und  dass  man  fiir  jene  wie  fiir  diese 
mit  besonderen  excitatorischen,   bzw.   depressorischen  Faktoren 
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(»Lc-excitatoren»    und    »HK-excitatoren»,    bzw.  »Lc-depressoren» 
und  »HK-depressoren»)  zu  rechnen  hat. 

Es  ergab  sich  unter  solchen  Umstanden  zunachst  die  Auf- 
gabe,  die  also  gewonnene  Auffassuug  an  der  Hand  eines  grosseren 
Materials  zu  priifen,  und  ich  habe  nunmehr  zu  diesem  Zwecke 
ein  Material  von  insgesamt  etwa  1,000  nienschlichen  Thymus- 
driisen  niittels  der  numerisclien  Methode  analysiert.  Unter 
diesen  scheinen  etwa  275  Falle  aus  dem  fotalen  und  postfotalen 
Leben  als  normales,  von  Krankheit  unbeeinflusstes  Yergleichs- 
material  verwertbar  zu  sein.  Bei  den  iibrigen  bandelt  es  sich 
hauptsachlich  um  Tod  an  verschiedenen  Krankheiten,  infektiosen 
und  niclit-infektiosen.  Das  Material  ist  geeignet,  die  Art  und 
Weise,  auf  weiche  die  Thymus  auf  verschiedene  Krankheiten 
reagiert,  klarzulegen,  und  es  hat  sich  auf  Grund  desselben  eine 
im  grossen  und  ganzen  gute  Bestatigung  der  zu  priifenden  Auf- 
fassuug ergeben. 

Es  ist  eine  Gruppe  dieser  bearbeiteten  Falle,  die  ich  aus  dem 
betreffenden  noch  unveroffentlichten  Material  hier  herausgreife 
und  vorlege.  Sie  ist  aus  verschiedenen  Griinden  nicht  ungeeignet, 
bei  der  vorhandenen  Sachlage  in  erster  Linie  besprochen  zu 
werden. 

Diese  Gruppe  von  Influenzafiillen  ist  verhiiltnismassig  um- 
fangreich;  sie  umfasst  65  Falle.  Hierzu  kommen  vier  Foten  von 
influenzakranken  Miittern,  iiber  deren  Thymusverhaltnisse  ich 
bei  anderer  Gelegenheit  berichten  werde,  und  weiche  hier  keine 
Beriicksichtigung  finden. 

Jene  65  Falle  nun  entstammen  alle  der  Pandemic,  weiche  unter 
dem  Xamen  der  »Spanischen  Seuche»  1918 — 1919  "iiberall  so 
viele  Todesfalle  hervorrief.  Einer  einheitlichen  Krankheitsperiode 
entstammend  tragen  dieselben  in  grosser  Ausdehnung  die  die 
betreffende    Pandemic    auszeichnenden    Merkmale. 

Yon  den  65  Fallen  gehoren  also  nicht  weniger  als  54  dem  Alter 
zwischen  17  und  35  Jahren  an.  Auch  der  Verlauf  ist  in  den 
meisten  Fallen  ein  gleichartiger,  akut  totlicher.  In  4  Fallen 
Hess  sich  der  Anfang  der  Krankheit  nicht  feststellen;  in  53  der 
iibrigen  Falle  trat  der  Tod  schon  am  5.  bis  16.  Krankheitstage 
ein;  nur  in  8  Fallen  nahm  die  Krankheit  einen  protrahierten 
Verlauf  an,  oder  es  erfolgte  der  Tod  durch  Folgekrankheiten. 

Auch  der  Sektionsbefund  zeigt  einen  auffallend  einheitlichen 
Charakter,  insofern  als  in  den  meisten  Fallen  Lungenentziindung 
mit  oder  ohne  starkere  Mitbeteiligung  der  Pleura  vorlag. 
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Leider  ist  es  des  Raiimmangels  wegen  nicht  moglich,  die  Kran- 
kengeschichte  und  den  Sektionsbericht  jedes  einzelnen  Falles 
liier  vorzulegen.  Dies  muss  einer  spateren  Veroffentlicliung 
vorbehalten  bleiben.  Ich  muss  micb  darauf  beschranken,  auf 
die  Orientierung  hinzuweisen,  we'lche  die  tabellarische  Zusam- 
menstellung  bier  gibt.  Aus  demselben  Grunde  —  dem  Mangel 
an  Raum  —  babe  ich  es  unterlassen  miissen,  die  gewonnenen 
Daten  zusammen  mit  den  normalen  Vergleichswerten  hier  anzu- 
flihren.  Ich  muss  mich  darauf  beschranken,  in  der  Tabelle  das 
Verhaltnis  der  Individuenwerte  zu  dem  betreffenden  Normal- 
wert  anzudeuten.  Die  hierfiir  angewandte  Bezeichnungsweise 
ist  dieselbe  wie  die  in  mehreren  friiheren  Arbeiten  von  mir  ge- 
brauchte.  Es  bedeutet  also  die  Bezeichnung  0,  dass  der  vorlie- 
gende  Wert  mit  dem  resp.  Durchschnittswert  zusammenfallt,  + 
bedeutet,  dass  der  betreffende  Wert  den  betr.  Durchschnittswert, 
aber  nicht  den  oberen  Grenzwert  iibertrifft;  +  +  wiederum,  dass 
auch  letztgenannter  Wert  iibertroffen  wird,  und  dass  der  vorlie- 
gende  Wert  in  diesem  Sinne  supranormal  ist;  findet  sich  ein 
Wert,  wo  dies  bei  den  normalen  Vergleichsfallen  nicht  der  Fall 
ist,  wird  dies  durch  (  +  +)  angegeben;  ■ —  bedeutet  in  ahnlicher 

Weise    einen    niedrigen,    aber    nicht    subnormalen, einen 

subnormalen  Wert;  durch  die  Bezeichnung  ( )  ist  angegeben 

worden,  dass  der  vorliegende  subnormale  Wert  Null  ist;  ist  der 
Wert  Null,  ohne  subnormal  zu  sein,  wird  dies  durch  ( — )  angege- 
ben. 

Die  zur  Anwendung  gekommenen  Normen  stiitzen  sich  bei 
mehreren  der  Altersgruppen  und  besonders  bei  der  Gruppe  6 — 10 
Jahre  auf  eine  wesentlich  grossere  Anzahl  von  normalen  Fallen 
als  die  in  friiheren  Arbeiten  von  mir  benutzten,  sind  also  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  zuverlassiger  als  diese.  Dass  sie  auch 
hier  keinen  streng  normierenden  Wert  beanspruchen  konnen,  ist 
vielleicht  nicht  unniitz  ausdriicklich  hervorzuheben. 

Mit  Index  wird  in  der  Tabelle  das  Verhaltnis bezeichnet. 

Mark 

Wiihrend  dieser  Index  bei  erhaltenem  Unterschied  zwischen 
Rinde  und  Mark  das  Strukturbild  in  hohem  Grade  charakterisiert, 
spielt  derselbe  fiir  das  vorliegende  Material,  wo  ein  solcher  Unter- 
schied durchgehends  fehlt,  keine  Rolle. 

Als  Parenchymquotient  (Pq)  habe  ich  die  Zahl  bezeichnet, 
welche  man  erhalt,  wenn  der  individuelle  Parenchymwert  durch 
den   normalen   Durchschnittswert   seiner   Altersgruppe   dividiert 
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wird.  1st  das  Parenchym  mittelwertig,  so  betrag^t  diese  Zahl  l.o, 
ist  es  melir  als  mittelwertig,  so  betragt  sie  mehr  als  l.o,  ist  sie 
geringer,  so  wird  sie  ein  Bnich.  In  analoger  Weise  ist  durch 
Division  des  individuellen  Wertes  der  GnijDpe  kleinster  Hassall- 
scher  Korper  (Gr.  I  von  10 — 25  y-  Durchmesser)  pro  ganzes 
Organ,  verglichen  mit  dem  entsprechenden  normalen  Durch- 
schnittswert  ein  Quotient  (Iq),  und  durch  alinliches  Verfahren 
mit  der  Totalsumme  der  Hassallschen  Korper  pro  ganzes  Organ 
ein  Quotient  Xq  bereclinet  worden.  Samtlicbe  Quotienten  baben 
den  Zweck,  einen  Yergleich  z\\'iscben  verscbiedenen  Fallen  in 
verscbiedenen  Punkten,  u.  zw.  unabbangig  von  den  fiir  verscbie- 
dene  Altersgruppen  und  Strukturkomponente  geltenden  Xormen, 
zu  ermoglicben. 

Endlicb  ist  aucb  das  Mengenverbaltnis  zwiscben  den  kleinsten 
der  Gruppe  I  angeborigen  und  der  nacbstkleinsten  der  Gruppe  II 
(26 — 50  /-'-)  in  einem  Quotienten  II/I  zum  Ausdruck  gebracbt 
worden.  Die  Bedeutung  des  betreffenden  Quotienten  vor  allem 
als  Ausdruck  einer  stattgefundenen  iibergrossen  Yermebrung  Has- 
sallscber  Korper  ging  scbon  aus  den  oben  angefiibrten  friiher 
veroffentlicbten  Untersucbungen  bervor  und  ist  durcb  meine 
spateren  Erfahrungen  nur  bekraftigt  "Worden. 

Die  Tabelle  zeigt  nun  recbt  auffiillig,  dass  die  Bescbaffenheit 
der  Influenzatbymen  in  vielen  Punkten  eine  gleicbartige  ist. 

So  erreicbt  das  GeAvicbt  des  Thymusl-drpers  mit  einer  Ausnabme 
durcbgebends  das  DurcbscbnittsgeAvicbt  nicbt.  In  41  Fallen  ist 
es  sogar  als  mebr  oder  weniger  subnormal  zu  bezeicbnen,  in  23 
Fallen  ist  es  geringer  als  durcbscbnittlicb,  liegt  aber  nocb  innerbalb 
der  Grenzen  des  Xormalen.  In  dem  Ausnabmefall  Xr  1257  betragt 
das  Gewicbt  mebr  als  das  Doppelte  des  fiir  die  betreffende  Alters- 
gruppe  vorliegenden  entsprecbenden  Durcbscbnittswerts  und 
stellt  sicb  als  supranormal  dar.  Es  bandelt  sicb  aber  bei  diesem 
besonders  fetten  Individuum,  "vvie  die  Organanalyse  lebrt,  ledig- 
licb  um  eine  ungewobnlicbe  Entfaltung  des  interlobularen  thy- 
miscben  Fettgewebes,  wiibrend  die  Pareucbymmenge  geringer 
ist  als  im  Durcbscbnitt,  aber  nicbt  subnormal. 

Betreffs  des  Parenchynis  ergibt  sicb  auf  diese  Weise  in  samt- 
lichen  vorliegenden  Fallen  eine  geringere  Menge  als  im  Durcb- 
scbnitt. Bei  40  der  Falle  ist  diese  Menge  als  mebr  oder  weniger 
subnormal  zu  bezeicbnen;  in  25  fallt  sie  innerbalb  der  Grenzen  des 
Normalen.  Meistens  ist  bierbei  eine  Kongruenz  zwiscben  dem 
Verbalten  des  Thymuskorpers  und  des  Parencbyms  zu  vcrmerken; 
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in  7  Fallen  liat  aber  eine  subnormale  Thymus  einen  nicht-sub- 
normalen  Parenchymwert  ergeben,  das  umgekehrte  Verhaltnis 
tritt  in  6  Fallen  liervor. 

Der  Parenchi/fnquotient  schwankt  zwischen  0.89  und  O.oos,  zeigt 
also  hdclist  betrachtliclie  Scliwankungen,  welclie  allerdings  darin 
iibereinstimmen,  dass  sie  samtliche  eine  Parencliymreduktion 
anzeigen. 

Das  Fehlen  eines  bei  gewobnliclien  Kernfarbungen  bervortreten- 
den  sicheren  Unterschiedes  zwiscben  Rinde  und  Mark  bildet 
einen  anderen  dem  ganzen  Material  von  Influenzatbymen  zu- 
kommender  Zug.  Die  Umstiinde,  unter  welchen  diese  Struktur- 
eigentiimlicbkeit  auftritt,  lassen  keinen  Zweifel  iibrig.  dass  es 
sich  bier  um  die  Folgen  einer  tiefgreifenden  accidentellen  Invo- 
lution handelt. 

Die  Menge  des  Zwiscliengewehes  war  in  alien  Fallen  ausser  3 
geringer  als  durcbschnittlich,  in  37  Fallen  sogar  subnormal.  Aucb 
bier  ergibt  sich  ein  gewisser  Parallelismus  zwiscben  der  Grosse 
des  Organs  und  der  Menge  des  Zwischengewebes.  In  den  drei 
Ausnahmefiillen  handelt  es  sich  um  eine  aussergewohnliche  Ent- 
faltung  des  interstitiellen  Fettgewebes  der  Thymus,  bei  dem 
ungemein  fetten  Individuum  Nr.  1257  sogar  iiber  die  Grenzen 
des  Normalen  hinaus,  ohne  dass  irgend  etwas  dafiir  sprache,  dass 
diese  Entfaltung  als  Folge  der  Krankheit  oder  der  durch  sie 
hervorgerufene  Involution  anzusehen  sei.  Und  ich  kann  gleich 
bier  hinzufiigen,  dass  auch  im  mikroskopischen  Bild  nichts  vor- 
kommt,  was  auf  eine  Vermehrung  des  Zwischengewebes  aus  sol- 
chen  Griinden  hindeutet. 

Die  Zahlung  der  HassallscJien  Korper  hat  insofern  die  im  all- 
gemeinen  bei  accidenteller  Involution  gewohnlichen  Verhaltnisse 
ergeben,  als  auch  bier  in  der  Regel  supranormale  relative,  haufig 
auch  subnormale  absolute  Totalwerte  vorliegen.  Die  Smmne  der 
Hassallschen  Korper  fro  mg  Parenchyyn  ist  also  in  42  Fallen 
supranormal,  in  noch  19  Fallen  grosser  als  im  Durchschnitte, 
nur  in  4  Fallen  geringer  als  im  Durchschnitte  und  in  keinem  Falle 
subnormal.  Die  Summe  der  Korper  im  ganzen  Organ  ist  in  36 
der  Falle  geringer  als  im  Durchschnitte  und  unter  diesen  in  7 
Fallen  subnormal;  von  den  iibrigen  29  Fallen  wiesen  8  supranorma- 
le Totalwerte  auf. 

Betrachtet  man  die  Gruppenwerte  pro  ganzes  Organ,  so  ist 
leicht  ersichtlich,  dass  dort,  wo  hohe  Totalwerte  vorliegen,  diese 
in  erster  Linie  von  dem  betreffenden  Wert  der  Grui:»pe  I  abhiingig 
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sind.  So  ist  der  absolute  Wert  der  Grufpe  I  supranormal  in  siimt- 
lichen  8  Fallen,  wo  der  absolute  Totalwert  supranormal  gefundeu 
wurde.  Uberdies  konimt  ein  hoher  absoluter  Wert  der  Gruppe  I 
in  vielen  anderen  Fallen  vor,  so  dass  er  insgesamt  in  45  Fallen 
als  grosser  als  durchschnittlich,  und  in  18  von  diesen  als  supra- 
normal zu  bezeichnen  ist.  Von  den  iibrigen  20  Fallen  lag  in  2 
ein  subnormaler  absoluter  Wert  der  Gruppe  I  vor,  und  in  einem 
(Nr.  1251)  von  diesen  war  der  Wert  sogar  Null,  d.  h.  es  kamen 
hier  iiberliaupt  keine  Anfangsformen  Hassallsclier  Korper  zur 
Beobaclitung. 

Sowohl  in  dem  letzterwahnten  Fall  wie  in  Nr.  1221,  wo  keine 
Korper  von  der  Grosse  der  Gruppe  II  zur  Beobaclitung  kamen, 
liess  sich  der  Quotient  II/I  nicht  feststellen.  Unter  den  iibrigen 
betragt  der  betreffende  Quotient  in  57  Fallen  weniger  als  l.o, 
nur  in  6  Fallen  weist  er  den  letzterwiilinten  Betrag,  bzw.  einen 
noch  bolieren  auf.  In  jenen  Fallen  iibertrifft  also  die  Anzabl  der 
kleinsten,  ganz  neugebildeten  Hassallschen  Korper  die  der 
naclistkleinsten,  haufig  sogar  in  betrachtlicliem  Grade,  wahrend 
normal  eben  das  Umgekehrte  die  Kegel  ist.  Nur  in  relativ  seltenen 
Ausnahmefallen  lasst  sich  das  hier  bemerkte  Uberwiegen  der 
Anzahl  in  Gruppe  I  schon  normalerweise  feststellen.  Die  Anzahl 
der  normalen  Vergleichsfalle,  welche  den  hier  in  Betracht  kom- 
menden  Altersgruppen  angehoren,  betragt  125;  unter  diesen 
zeigen  insgesamt  nur  16  das  hier  vermerkte  Ubergewicht  der 
Anzahl  der  kleinsten  Korper.  Dieses  Ubergewicht  ist  hingegen  ein 
charakteristischer  Zug  bei  der  Vermehrung  der  Hassallschen 
Korper,  welche  bei  anderen  akuten  Infektionskrankheiten  ange- 
troffen  wurde  und  von  dem  hier  schon  eingangs  die  Rede  war. 

Als  Ergebnisse  der  zahlenmdssigen  Analyse  der  Influenzathymen 
treten  dem  ohen  Angefuhrten  gemdss  hawptsdchlich  zwei  Tatsachen 
hervor:  einmal  ist  regelmdssig  das  Parenchym  verringert,  es  ist 
eine  haufig  seJir  tiefgreifende  accidentelle  Involution  eingetreten, 
ivelche  mit  einem  fruhzeitigen  Schwinden  des  deutlichen  Rinden- 
Markunterschiedes  verhiiipft  ist;  zweitens  ist  trotz  dieser  Paren- 
chymverringerung  die  Anzahl  der  neugebildeten  Hassallschen  Korper 
meistens  grosser  als  im  Durchschnitt,  in  7iicht  ivenigen  Fallen  sogar 
supranormal. 

Um  iiber  die  Beziehung  des  einen  dieser  Momente  zum  anderen 
einen  tJberblick  zu  gewinnen,  empfiehlt  es  sich,  die  Fiille  nach 
der  Grosse  der  Pq  zu  ordnen,  so  wie  dies  in  der  Tabelle  geschehen 
ist.    Dann  wird  ohne  weiteres  ersichtlich,  in  welch  grosser  Aus- 
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dehiiung  supranormale  absolute  Werte  der  Griippe  I  mit  den 
hoheren  Werten  des  Pq  zuzammenfallen.  Von  den  33  Fallen, 
wo  Pq  zwischen  0.89  und  0.23  schwankt,  weisen  17  einen  iiber- 
norraalen  absoluten  Wert  der  GrujDpe  I  auf;  unter  den  32  Fallen 
mit  Pq  =  0.22  —  0.005  kommt  hingegen  ein  soldier  libernormaler 
Wert  nur  einmal  vor.  Unter  den  iibrigen  16  Fallen  mit  relativ 
holiem  Wert  der  Pq  liaben  14  audi  nielir  als  die  durclisclinittliclie 
Anzalil  Korper  der  Gruppe  I.  Die  restierenden  zwei  gehoren  der 
Gruppe  der  Ausnahmefalle  an,  welclie  unten  ini  einzelnen  be- 
sprochen  werdeii. 

Aus  der  Tabelle  gelit  ferner  hervor,  dass  in  samtlichen  Fallen, 
wo  eine  supranormale  absolute  Menge  Hassallscher  Korper  der 
Gruppe  I  vorliegt,  audi  die  Anzahl  dieser  Korper  die  der  Gruppe 
II  iibertrifft  und  der  Quotient  II/I  also  kleiner  als  l.o  ist.  Hier 
brauclit  wolil  demnacli  kein  Zweifel  vorzuliegen,  dass  der  niedrige 
Quotient  II/I  eben  ein  Ausdruck  fiir  die  Vermehrung  der  Anzahl 
der  Korper  der  Gruppe  I  ist. 

Audi  im  unteren  Absclmitt  der  Tabelle  niacht  sieh  eine  gewisse 
Beziehung  zwischen  Pq  und  Iq  geltend.  Unter  den  17  Fallen 
mit  Pq  ZAvischen  O.22  und  O.13  haben  12  niehr  als  die  durchschnitt- 
liche  Anzahl  Hassallscher  Korper,  davon  wie  gesagt  einer  sogar 
eine  supranormale;  eine  subnormale  Anzahl  hingegen  liegt  in 
keineni  Fall  vor.  Unter  den  15  Fallen  mit  dem  niedrigsten  Quo- 
tienten,  O.ii  bis  O.005,  hingegen  ist  die  entsprediende  Anzahl 
bis  auf  zwei  Falle  geringer  als  die  Durchschnittszahl,  in  zwei 
Fallen  sogar  subnormal. 

Bemerkenswert  ist  es  nun,  dass  auch  in  der  Reihe  von  Fallen 
mit  einem  Pq  von  O.22  an  nach  abwarts  die  Anzahl  der  Gruppe  I 
die  der  Gru|)pe  II  iibertrifft,  der  Iq  also  kleiner  als  l.o  und  meistens 
auch  subnormal  ist.  Ausnahmen  stellen  dabei  die  drei  schon  oben 
vermerkten  und  unten  zu  besprechenden  Falle  Nr.  1166,  1163 
und  1153  dar. 

Es  ist  aus  diesen  Daten  ersichtlich,  dass  in  einer  ersten  Phase 
der  durch  die  Influenza  betvirkten  accidentellen  Involution  in  der 
Regel  eine  Vermehrung  der  kleinen  Hassallschen  Korfer  ilher  die 
normalen  Grenzen  hinaus  stattfindet.  In  den  Endstadien  dieser 
Involution  hingegen  liegt  regelmdssig  eine  niedrige,  bisweilen  sub- 
normale Anzahl  solcher  Korper  vor.  Das  wechselnde  Verhalten  der 
Zwischenstadien  macht  es  wahrscheinlich,  dass  der  Vbergang  von 
jenem  Zustand  zu  diesem  sieh  der  art  voUzieht,  dass  die  Anzahl  der 
kleinen  Korper  erst  das  Gebiet  des  Normalen  erreicht,  hier  allmdhlich 
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den  Mittelwert  fassiert  imd  sich  der  unteren  Grenze  ndhert,   um 
diese  zuletzt  zu  iiherschreiten  und  subnormal  zu  werden. 

Es  liesse  sich  denken,  dass  dies  dadurch  bewirkt  wiirde,  dass 
die  friihere  Neubildung  kleiner  Hassallscher  Korper  einfach  auf- 
horte.  Das  Ubergewicht  in  der  Anzahl,  welche  die  Gruppe  I  der 
Gruppe  II  gegeniiber  aucli  in  solcben  Fallen  zeigt,  wo  die  absolute 
Menge  der  erstgenannten  Gruppe  niclit  mebr  supranormal  ist, 
scbeint  aber  eher  durcb  die  schon  i.  J.  1918  von  mir  ausgespro- 
cbene  Annahme  eines  Fortbestebens  des  fiir  die  Krankheit  aus- 
zeiebnenden  HKexcitatorischen  Moments,  aber  unter  dem  Einfluss 
eines  hinzugekommenen  und  dieses  an  Starke  immer  mebr  iiber- 
treffenden  HKdepressoriscben  Moments  ihre  Erklarung  linden. 
Mit  dieser  Annabme  stimmt  nun  der  Umstand  gut  iiberein,  dass 
in  dem  Falle  Xr.  1251,  wo  der  Pq  extrem  niedrig  geworden  ist, 
die  Neubildung  Hassallscher  Korper  iiberhaupt  aufgehort  hat. 

Ist  die  vorstehende  Auffassungsweise  im  Wesentlichen  richtig. 
dann  bekommt  die  Erniedrigung  des  Quotienten  II /I  einen  besonderen 
Wert  als  Indizium  einer  rorhandenen  VerstdrJcung  der  HKexcitato- 
rischen Faktoren,  ein  Indizium.  das  den  Zeitpunkt,  wo  der  Iq 
noch  supranormal  ist,  weit  iiberdauert  und  haulig  noch  bei  extre- 
mer  Involution  der  Thymus  anzutrelfen  ist.  Allerdings  ist  dabei 
nicht  zu  vergessen,  dass  ein  subnormaler  Quotient  II  I,  wie  man 
sich  vorstellen  kann,  nicht  nur  durch  Vermehrung  der  Anzahl 
der  Gruppe  I.  sondern  auch  durch  Verringerung  der  Anzahl  der 
Gruj)pe  II  zustande  kommen  kann.  Das  Yorhandensein  eines 
subnormalen  Quotienten  II/I  kann  demnach,  wenigstens  vorlaufig, 
nicht  als  bindender  Beweis  fiir  die  Einwirkung  eines  HKexcita- 
torischen Faktors  gelten;  wenn  derselbe  aber  unter  ahnlichen 
Verhaltnissen  wie  bei  Influenza  vorkommt  —  und  dies  ist  tat- 
sachlich  fast  iiberall,  wo  ich  ihn  gefunden  habe,  der  Fall  —  so 
kann  dies  wohl  als  Anzeichen  fiir  eine  Einwirkung  eines  solchen 
Faktors,  bzw.  einer  friiher  vorhandenen  Vermehrung  Hassallscher 
Korper  gelten. 

Das  hier  besprochene  Verhaltnis  zwischen  Pq  und  Iq  bezieht 
sich  nun  offenbar  keineswegs  auf  den  Grad  der  Abweichung  vera 
Durchschnittswert  im  Einzelfall.  Die  betreffenden  beiden  Zahlen- 
saulen  der  Tabelle  zeugen  schon  beim  ersten  Anblick  hinreichend 
davon.  Das  kann  auch  schon  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  weil 
sich  alle  diese  Thymen  schon  vor  der  Erkrankung  mit  voller 
Sicherheit  nicht  gleich  weit  von  ihrer  resp.  Durchschnittswerten 
entfernt  waren.    Es  besassen  einige  dieser  Patienten  bei  Beginn 
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der  Krankheit  siclierlich  melir  als  die  durchsclinittliche  Menge 
von  Parenchym  und  von  kleinen  Hassallschen  Korpern,  andere 
hingegen  von  der  einen  oder  anderen  Art  weniger  als  den  durch- 
schnittlichen  Wert.  Hierzu  kommen  ferner  individuell  ver- 
schiedene  Reaktionsfahigkeit  und  eventuelle  Verschiedenlieit  in 
der  Starke  der  Infektion,  Faktoren,  die  sich  zurzeit  fast  ganzlich 
unserem  genaueren  Urteil  entziehen. 

Dass  anderseits  das  Altersmoment  keinen  auffalligen  Einfluss 
ausiibt,  lasst  sich.  der  Tabelle  entnehmen.  Wie  wenig  Bedeutung 
aucli  der  Dauer  der  Krankheit,  wenigstens  innerhalb  gewissen 
Grenzen,  beizumessen  ist,  ist  gleichfalls  aus  der  Tabelle  ersicht- 
lich,  wo  zwar  die  langwierigen  Falle  hauptsachlich  im  unteren 
Abschnitt  anzutreffen  sind,  aber  auch  mehrere  relativ  kurz- 
dauernde  vorkommen,  in  welchen  die  Parenchymmenge  im 
Laufe  von  1 — 1  ^  2  Woche  schon  aiif  einige  Hunderstel  des  Diirch- 
schnittswertes    reduziert    wurde. 

Hinsichtlich  der  konstitiitionellen  Momenta  ist  besonders  auf- 
fallend,  wie  wenig  von  der  sonst  gewohnlichen  Korrelation  zwi- 
schen  dem  allgemeinen  Ernahriingszustande,  der  Beschaffenheit 
des  Fettgewebes  und  der  Muskulatur  einerseits  und  dem  Zustand 
der  Thymus  anderseits  bei  dem  Influenzamaterial  hervortritt. 
Ich  habe,  um  diesen  prinzipiell  wichtigen  Umstand  klarer  hervor- 
treten  zu  lassen,  in  zwei  Kolumnen  der  Tabelle  die  in  den  Sektions- 
berichten  vorhandenen  Schiitzungen  der  Beschaffenheit  des  Unter- 
hautfettes  und  der  Muskulatur  in  der  Weise  zusammengestellt, 
dass  ich  die  Bezeichnungen  ordiniir  oder  normal  mit  0,  gut  oder 
kraftig  mit   +,  sehr  gut,  reichlich  oder  sehr  kraftig  mit   +  +  , 

verringert  u.  dgl.  mit  — ,  stark  verringert  mit transskribiert 

habe.  Ich  bin  mir  natiirlich  vollkommen  bewusst,  dass  diese 
ohne  weiteres  und  nicht  immer  vom  selben  Obduzenten  ge- 
machten  Schatzungen  weder  ganz  genau,  noch  miteinander  ganz 
vergleichbar  sein  konnen.  Es  kommen  aber  allzu  viele  Falle 
von  Inkongruenz  zwischen  Ernahrungszustand  und  Thymus- 
beschaffenheit  vor,  als  dass  man  an  die  Moglichkeit  eines  vorhan- 
denen aber  durch  solche  Zufalligkeiten  verwischten  Parallelismus 
denken  konnte. 

Das  auffallendste  Moment  bei  dieser  Inkongruenz  ist  es,  dass 
in  so  vielen  Fallen  der  Ernahrungszustand  als  normal,  gut  oder 
sogar  als  sehr  gut  bezeichnet  ist,  obgleich  die  Thymus  einen 
verhaltnismassig  niedrigen  Pq  aufweist.  Ja  sogar  im  untersten 
Falle  der  Tabelle,  Nr.  1251,  wo  die  Thvmus  eine  extreme  Reduk- 
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tion  aufweist,  mit  Pq  =  0.005,  werden  Unterhautfett  und  Musku- 
latiir  als  »ordinar»  bezeiclmet. 

Bei  seinen  experimentellen  Untersiicliiingen  iiber  die  acciden- 
telle  Involution  der  Thymus  bei  Hunger  fand  Jonson  (1909) 
einen  Parallelismus  im  Verbalten  der  Thymus  und  des  Fettgewebes: 
sie  konkurrieren  miteinander,  was  ihre  Empfindlichkeit  dem 
Hunger  gegeniiber  betrifft.  Es  ist  nun  offenbar,  dass  bei  der 
Involution  bei  Influenza  von  einem  solchen  Parallelismus  keine 
Kede  sein  kann.  Die  Thymus  erfahrt  hier  regelmassig  eine  tief- 
greifende  Involution,  die  sogar  einen  extremen  Charakter  anneh- 
men  kann.  Der  Ernahrungszustand  des  Organismus,  insofern 
er  aus  dem  Unterhautfett  und  der  Muskulatur  zu  erschliessen  ist, 
erweist  sich  hierbei  in  ein  paar  Fallen  als  besonders  gut,  in  vielen 
als  gut  oder  als  normal. 

Dies  scheint  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  man  hier  nicht  in 
erster  Linie  an  eine  Herabsetzung  des  Ernahrungszustandes  als 
wirksamen  parenchymreduzierenden  (Lcdeprimierenden)  Faktor 
denken  kann.  Dabei  kann  allerdings  als  selbstverstandlich 
angenommen  werden,  dass  eine  ge^\^sse  Schadigung  des  Ernah- 
rungszustandes auch  in  den  Fallen  zustande  gekommen  war, 
wo  man  sie  anatomisch  nicht  nachweisen  konnte.  Fur  viele  der 
Falle,  wo  diese  Schadigung  wenig  ausgepragt  war,  erscheint  es 
aber  wie  gesagt  plausibel,  dass  dieselbe  nicht  fiir  die  ganze  vor- 
liegende  betrachtliche  Parenchymreduktion  verantwortlich  ge- 
macht  werden  kann,  sondern  dass  sich  neben  ihr  ein  anderes  Lc- 
deprimierendes  Moment  geltend  gemacht  hat.  Worin  dies  Mo- 
ment besteht  oder  welcher  Natur  es  ist,  bleibt  uns  freilich  zur- 
zeit  noch  ganz  dunkel.  Nichtsdestoweniger  kann  die  Tatsache 
ein  nicht  geringes  Interesse  beanspruchen.  Sie  deutet  namlich 
darauf  hin,  dass  bei  Krankheiten  mehr  als  ein  Lcdcpressorischer 
Faktor  ivirksam  sein  kann,  und  dass  nicht  jede  solche  accidentelle 
Involution  auf  dem  Wege  iiber  die  Herabsetzung  des  allgenieinen 
Erndhrungszusfandes  zustande  kommen  muss.  Ich  werde  Gelegen- 
heit  haben,  bei  Besprechung  des  Verhaltens  der  Thymus  bei 
anderen  Krankheiten  auf  diese  wichtige,  aber  bisher  noch  ganz 
unklare  Frage  zuriickzukommen. 

Ehe  ich  diese  Erorterung  der  bei  der  Analyse  meines  Influenza- 
materials  gewonnenen  Zahlenwerte  abschliesse.  eriibrigt  es  sich, 
gewissen  Kategorien  der  hierher  gehorigen  Fiille  einige  Worte 
zu  widmen. 
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Es  handelt  sich  liier  zuniichst  um  die  oben  schon  beriihrten 
Falle,  wo  z.  T.  bei  noch  relativ  holiem  Pq,  ausnabmsweise  weder 
eine  supranormale  Menge  von  kleinsten  Hassallschen  Korpern 
existiert,  nocb  ein  Ubergewicht  ibrer  Anzabl  iiber  die  der  Gruppe 
II  (II/I  weniger  als  1.0)  als  Indizium  eiiier  verstarkten  Einwirkung 
HKexcitatoriscber  Momente  festzustellen  ist.  Die  betreffenden 
Ausnahmefalle  sind:  Nr.  1217  (II/I  =  1.0),  Nr.  1145  (II/I  =  2.9), 
Nr.  1147  (II/I  =  1.9),  Nr.  1,166  (11/1  =  2.3),  Nr.  1163  (11/1  =  1.3) 
und  Nr.  1153  (II/I  =  1.6);  an  diese  secbs  Falle,  wo  Anzeichen 
einer  Vermebrung  der  kleinsten  Korper  fehlen,  scbliesst  sicb 
Nr.  1251  als  siebenter  Fall  ahnlicber  Art  an.  Hier  konnten  wie 
scbon  bervorgeboben  Korper  von  der  Grosse  der  Gruppe  I  iiber- 
baiipt  nicbt  angetroffen  werden.  Obzwar  ein  Quotient  II/I 
desbalb  nicbt  berecbnet  werden  konnte,  ist  es  offenbar,  dass  aucb 
bier  von  Anzeicben  einer  solcben  Vermebrung  nicbt  die  Rede 
sein  kann. 

Um  mit  deni  letzterwiibnten  Falle  zu  beginnen,  so  bandelt  es 
sicb  bier  um  eine  extrem  starke  Parencbyminvolution  (Pq  = 
0.005).  Es  ist  nun  keine  vereinzelte  Beobacbtung,  sondern  wieder- 
bolt  sicb  aucb  bei  anderen  Krankbeiten  vielfacb,  dass  in  solcben 
extremen  Involutionsstadien  die  Neubildung  Hassallscber  Korper 
erliscbt.  Es  scbeint,  als  ob  mit  fortgebender  Reduktion  des 
Parencbyms  die  Fabigkeit  des  Organs,  Hassallscbe  Korper  zu 
bilden,  immer  mebr  abgescbwacbt  wird  und  endlicb  ganz  aufbort. 
Dies  stimmt  aucb  ganz  damit  iiberein,  was  Jonson  bei  seinen 
Hungerexperimenten  in  extremen  Stadien  gefunden  bat;  bieriiber 
unten  mebr. 

Fiir  die  iibrigen  der  erwabnten  Fiille  fallt  es  etwas  scbwerer,  ir- 
gend  einen  sicberen  Grund  ibrer  Ausnabmsnatur  ausfindig  zu 
macben.  In  Nr.  1217  lag  Luesverdacbt  vor.  In  Nr.  1145  bandelte 
es  sicb  um  starke  Blutungen,  in  Nr.  1163  um  Herzfebler,  in  Nr. 
1153  um  Nepbrose  und  Eklampsismus  einer  Scbwangeren,  alles 
Komplikationen,  die  erfabrungsgemass  eine  HKdepression  be- 
wirken;  bier  sind  mit  einer  gewissen  Wabrscbeinlicbkeit  die 
betreffenden  Komplikationen  fiir  die  Abweicbung  verantwortlicb 
zu  macben.  In  Nr.  1147  und  Nr.  1166  kann  icb  iiberbaupt 
nicbts  Besonderes  in  der  Krankengescbicbte  und  dem  Sektions- 
bericbt  finden,  das  die  Abweicbung  motivieren  konnte.  Nepbrose 
welcbe  im  ersteren  Fall  vorbanden  war,  und  welcbe  unter  Um- 
standen  HKdepressoriscb  wirken  zu  konnen  scbeint,  ist  im 
Influenzamaterial  eine  allzu  gewobnlicbe  und  fiir  die  Organstruktur 
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anscheiuend  bedeutungslose  Komplikation.  urn  beim  Fehlen 
besonderer  Xebenumstande  als  Erklarungsgrund  fiir  einen  Spe- 
zialfall  in  Anspriicii  genommen  zu  werden. 

Eine  andere  Gruppe  von  Ausnahmefallen  ist  die.  wo  der  Iq 
den  Pq  niir  wenig  iibertrifft  oder  sogar  kleiner  ist.  Zu  dieser 
Grup]3e  gehoren  Nr.  1145,  Xr.  1117,  Nr.  1221,  Nr.  1254  und 
Nr.  1251.  Wie  ersichtlich  sind  4  von  diesen  6  Fallen  dieselben, 
•welche  schon  oben  besprochen  wurden.  nur  Nr.  1221  und  Xr. 
1254  sind  neu. 

Elie  ich  auf  die  Besprechung  dieser  Falle  eingebe,  diirfte  es 
erforderlich  sein,  den  leitenden  Gesichtspunkt  hier  kurz  zu  be- 
leuchten.  Es  ist  eine  seit  Jonsons  experimentellen  Untersucliungeu 
"wohl  bekannte  und  vielfacli  bestatigte  Tatsache,  dass  bei  der 
durcli  allgemeine  Ernakrungsstorungen  bedingten  »Hunger- 
involution»  die  Menge  des  Parenchyms  anfangs  und  lange  genug 
schneller  als  die  Anzalil  der  Hassallschen  Korper  abnimmt  und 
diese  deshalb  relativ  zahlreicber  werden,  d.  h.  im  Parenchym 
dicbter  liegen  als  vorber.  Zablenmassig  kann  dies  betreffs  der 
kleinen  Korper  so  ausgedriickt  werden.  dass  der  Iq  bei  der  Hunger- 
involution  den  Pq  nicbt  unwesentlich  iibertrifft.  Als  Beispiel 
kann  ein  von  mir  friiher  veroffentlicbter  Fall  von  Hungertod  die- 
nen,  Nr.  998,  wo  Pq  0.03,  Iq  0.28  betrug. 

Es  ist  aus  dem  Angeftihrten  ersicbtlich,  dass  schon  wenn  die 
beiden  Quotienten  einander  besonders  nabe  liegen,  noch  mebr  aber 
wenn  der  Iq  kleiner  ist  als  der  Pq,  dies  darauf  hinzudeuten  scbeint, 
dass  in  dem  betreffenden  Falle  HKdepressorische  Einfliisse  ausser 
den  bei  allgemeinen  Ernabrungsstorungen  vorkommenden  wirk- 
sam  waren.  Da  aber  die  Grenzen,  innerbalb  welcber  bei  der 
Hungerinvolution  das  Verbaltnis  zwischen  den  beiden  Quotienten 
beim  Menscben  indi^'iduell  schwanken  diirfte.  uns  vorlaufig 
unbekannt  sind,  bleibt  die  Beurteilung  solcber  Falle.  wo  der  Iq 
den  Pq  noch  iibertrifft,  zurzeit  recht  unsicher,  und  das  Interesse 
kniipft  sich  an  die  Fiille.  wo  Iq  kleiner  als  Pq  ist  oder  ihm  gleich- 
konimt. 

Von  den  oben  erwahnten  Fallen  gehoren  zur  letztgenannten 
Kategorie:  Nr.  1145  (Pq  0.47,  Iq  0.20).  Nr.  1166  (Pq  O.IG,  Iq  0.11), 
Nr.  1221  (Pq  0.09,  Iq  0.07),  Nr.  1254  (Pq  0.04,  Iq  0.04),  und  Nr. 
1251  (Pq  O.oo.j.  Iq  0.00).  Unter  diesen  sind  die  drei  letzteren 
unschwer  zu  deuten.  Es  ist,  wie  schon  oben  gesage,  durch  Jonsons 
Untersuchungen  bekannt,  dass  die  Hassallschen  Korper  in  ex- 
tremen   iiivolutioiisstadien  jianz  schwinden  kiumen.  wiihrend  das 
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Parenchym  (wenn  es  sich  nicht  um  ganz  alte  Individuen  handelt) 
nie  ganz  verodet.  Dies  bedeutet  offenbar,  dass  sich  die  beiden 
sinkenden  Kurven,  die  der  Parencliymreduktion  und  die  der 
Reduktion  der  Hassallschen  Korper,  an  irgendeinem  niedrigen 
Punkt  schneiden  und  dass  also  das  fiir  friihere  Involutionsstadien 
geltende  Ubergewicbt  des  Iq  iiber  den  Pq  verloren  geht.  Es 
scheint  dies  in  den  drei  Fallen  Nr.  1221,  Nr.  1254  und  Nr.  1251 
schon  eingetroffen  zu  sein. 

Betreffs  Nr.  1166  lasst  sich  auf  Verhaltnisse  hinweisen,  wel- 
che  mit  Wahrscheinlichkeit  veranlasst  haben,  dass  die  Paren- 
chymbBrechnung  hier  einen  zu  hohen  Wert  ergeben  hat,  und 
dass  hierdurch  das  kleine  Ubergewicht  des  Pq  demnach  bloss 
ein  scheinbares  ist;  ich  kann  hier  auf  diese  Einzelheit  nicht  naher 
eingehen. 

Was  Nr.  1145  anbetrifft,  liegen  offenbar  die  Verhaltnisse 
anders,  indem  es  sich  hier  um  einen  relativ  hohen  Pq  handelt. 
Derselbe  Umstand,  welcher  zur  Klarlegung  des  abweichenden 
Verhaltens  des  II/I  quotientens  in  diesem  Falle  herangezogen 
wurde,  der  HKdepressorische  Einfluss  anamischer  Zustande, 
lasst  sich  auch  hier  als  Erklarungsgrund  anfiihren. 

Auch  der  Fall  Nr.  1266,  wo  trotz  eines  relativ  hohen  Pq  (0.62) 
der  Iq  auffiillig  niedrig  ist  (1.20),  verdient  in  diesem  Zusammen- 
hang  beriihrt  zu  werden.  Es  lasst  sich  vermuten,  dass  hier  der 
Umstand,  dass  es  sich  laut  der  Krankengeschichte  um  eine 
rezidivierende  Krankheit  handelt,  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 
Nach  Jonson  erfolgt  namlich  im  Regenerationsstadium  nach 
einer  accidentellen  Involution  die  Neubildung  Hassallscher 
Korper  relativ  langsam,  und  die  Wiederzunahme  des  Parenchyms 
eilt  dieser  Neubildung  weit  voraus.  Unter  der  Voraussetzung, 
dass  im  Falle  Nr.  1266  die  Thymus  sich  noch  in  Regeneration 
nach  einer  durch  die  frliheren  Krankheitsanfalle  bewirkten  tief- 
greifenden  accidentellen  Involution  befand,  als  der  letzte,  tot- 
liche  Riickfall  hinzukam,  ware  die  abweichende  Beschaffenhet 
nicht  unverstandlich. 

Unter  den  die  Influenza  im  vorliegenden  Material  komplizie- 
renden  Krankheiten  kommt  Lungenentziindung  von  wechselndem 
anatomischen  Charakter  so  haufig  vor,  dass  man  wohl  sagen 
kann,  dass  sie  mit  dem  vorhandenen  akuten  Krankheitsbild  fast 
unzertrennlich  verkniipft  ist.  Jedenfalls  bietet  das  Material 
keine  giinstige  Gelegenheit,  durch  Vergleich  von  Fallen  mit  und 
ohne  Lungenentziindung  eine  Einsicht  in  die  Rolle  zu  bekommen, 
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welche  den  Lungenveranderungen  allein  bei  der  Hervorrufimg  der 
betreffenden  Thymiisveranderungen  beigemessen  werden  soil. 

Audi  Empyema  ■pleurae  kommt  ziemlicli  haiifig  vor;  es  Avurde 
in  16  der  Falle  diagnostiziert,  in  10  weiteren  Fallen  wnrden 
pleuritische  Veranderungen  anderer  Art,  in  4  weiteren  wnirde 
Haematopleura  festgestellt.  Es  ist  niir  in  alien  diesen  Fallen  nicht 
geliingen,  irgendeine  andere  feste  Beziehiing  zwischen  dem  Struk- 
turbild  der  Thymus  und  der  Pleuraerkrankung  zu  finden  als  eine 
nicht  selten  vorkommende  fibrinos-eiterige  Infiltration  des  peri- 
thymischen,  oder  sogar  des  interlobuUiren  Bindegewebes. 

Komplikation  mit  Tuberkulose  lag  in  5  Fallen  vor;  in  4  de'rselben 
handelte  es  sich  um  Lungenerkrankung,  in  eineni,  Nr.  1221, 
um  Lymphdrusentuberkulose.  Wie  aus  meinen  diesbeziiglichen 
Untersuchungen  erhellt,  hat  die  lokalisierte  Tuberkulose  sowohl 
einen  Lcdepressorischen  wie  einen  HKdepressorischen  Einflnss 
auf  die  Thymus.  Von  den  betreffenden  Fallen  har  Nr.  1171 
noch  einen  Pq  von  0.41,  die  iibrigen  gehoren  dem  unteren  Ab- 
schnitt  der  Tabelle  an.  Sowohl  Nr.  1171  wie  Nr.  1195,  Nr.  1221 
und  Nr.  1254  zeigen  einen  fiir  den  vorhandenen  Pq  niedrigen  Iq, 
also  Anzeichen  eines  HKdepressorischen  Einflusses.  Betreffs 
Nr.  1262  aber,  wo  es  sich  um  einen  Patienten  mit  noch  normalem 
Bestande  von  Fettgewebe  und  Muskeln  handelt,  scheint  es,  als 
ob  der  Einfluss  der  Influenza  eine  Reaktion  der  HKbildung  in 
der  Thymus  vervorgerufen  habe,  welche  der  der  unkomplizierten 
Influenzafalle   mit  ahnlichen   Pq  nicht  nachsteht. 

Relativ  viele  Falle  waren  mit  Graviditdt  kompliziert.  Wenn 
man  auch  Falle  von  Puerperium  mit  einrechnet,  beliiuft  sich  ihre 
Anzahl  auf  10.  Auch  der  Graviditiit  kommt  —  soweit  meine 
diesbezugliche,  nicht  besonders  grosse  Erfahrung  reicht  —  ein 
sowohl  Lcdepressorischer  wie  HKdepressorischer  Einfluss  auf  die 
Thymus  zu.  Auffallig  ist  es  nun,  dass  weder  von  dem  einen 
noch  von  dem  anderen  deutliche  Anzeichen  in  diesem  Material 
zu  erkennen  sind.  In  der  Tabelle  sind  zwar  die  obersten  Falle 
nicht  mit  Graviditat  kompliziert,  von  einer  Anhaufung  solcher 
Fiille  gegen  das  Ende  der  Tabelle  ist  aber  offenbar  nichts  zu 
bemerken.  Eher  sind  sie  unter  den  mittleren  Fallen  in  etwas 
grosserer  Zahl  zu  finden,  was  wohl  auf  Zufall  beruht.  Ebensowenig 
liisst  sich  ein  HKdepressorischer  Einfluss  bemerken.  Der  Iq  im 
Verhiiltnis  zum  Pq  in  gewissen  Fallen  z.  B.  in  Nr.  1198,  ist  eher 
als  hoch  zu  bezeichnen.  Sogar  in  Nr.  1252,  wo  iiberdies  eines 
weitere  Komplikation  mit  Epilepsie,  wahrscheinlich  auch  einem 
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HKdepressorsichen  Momente,  vorlag,  macht  sich  beim  Vergleich 
mit  den  benachbarten  Fallen  der  Tabelle  keine  auffallige  HKde- 
pressorischen  bemerkbar. 

Anzeichen  einer  Summation  des  Lcdepressorisclien  Einflusses 
der  Influenza  und  der  Graviditat  liegen  demnach  ebensowenig 
vor  wie  Anzeichen  einer  den  HKexcitatorischen  Einfluss  der 
Influenza  dampfenden  HKdepression  der  Graviditat.  Dieser 
Umstand  ist  geeignet  Verwunderung  zu  erregen.  Er  bildet  eine 
auffallige  Ausnahme  der  Aqvilibrierungsregel,  welche  sonst  fiir 
die  Thymus  Giiltigkeit  hat.  Es  ist  dies  aber  nicht  der  einzige 
Fall,  wo  die  Thymus  bei  Schwangeren  andersartige  Reaktion 
zeigt  als  dies  sonst  der  Fall  ist;  es  scheint,  als  ob  bei  der  Schwan- 
gerschaft  eine  andere  Reaktionsfahigkeit  des  Organs  vorliege 
als  unter  gewohnlichen  Umstanden.  Ich  denke  mir  die  Sache 
vorlaufig  als  eine  Art  Umstimmung  des  Organs,  eine  andere 
Sensibilisierung  desselben,  welche  vielleicht  zu  den  tiefgreifenden 
Veranderungen  in  Beziehung  steht,  die  bei  der  Schwangerschaft 
innerhalb  des  ganzen  innersekretorischen  Systems  stattfinden. 
Bestatigt  sich  diese  Vorstellung,  dann  hat  trotz  unverkennbarer 
anatomischer  Analogien  die  bei  Schwangerschaft  physiologisch 
eintretende  accidentelle  Involution  offenbar  eine  andere  funk- 
tionelle  Bedeutung  als  die  bei  Krankheiten  vorkommende.  Als 
Andeutting  einer  solchen  Moglichkeit  kann  die  betreffende  »Aus- 
nahme»  ein  nicht  geringes  Interesse  beanspruchen. 


Die  histologischen  Vorgdnge.  Die  Art  und  Weise,  auf  welche 
die  tiefgreifende  Reduktion  des  Parenchyms  der  Influenzathymus, 
haufig  in  einem  Krankheitsverlaufe  von  nur  einigen  wenigen 
Tagen,  zustande  kommt,  wird  nun  von  den  histologischen  Bildern 
der  Thymusschnitte  beleuchtet.  Es  handelt  sich  um  eine  Reihe 
von  Veranderungen.  die  sich  besonders  im  Auftreten  von  Herden 
kundgeben,  die  ich  in  der  Folge  als  Dissoziationsherde  bezeichne. 
Indem  ich  hinsichtlich  der  einzelnen  Beobachtungen  auf  die  fiir 
jeden  Fall  gelieferten  kurzen  Angaben  in  der  Tabelle  verweise, 
will  ich  hier  den  Verlauf  des  Vorganges  kurz  so  schildern,  wie  ich 
ihn  mir  auf  Grund  dieser  Bilder  zurechtgelegt  habe. 

Es  handelt  sich  dabei  um  Veranderungen,  die  allem  Anschein 
nach  nur  die  Rinde  betreffen,  eine  schnelle  Reduktion  dieses 
Parenchymgebiets  bewirken,  in  dem  Masse  als  die  Rinde  verodet 
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worden  ist,  stillstehen  iind  endlich  ganz  aufhoren,  urn  eventuell  von 
regenerativen  Veranderungen  gefolgt  zu  werden. 

Was  besonders  geeignet  ist,  den  Vorgang  hervorzuheben,  ist 
das  Auftreten  von  sudanophilen  Kornchen,  oft  in  betraclitliclier 
Menge,  innerhalb  der  Retikulumzellen  der  Rinde.  Diese  schwellen 
dabei  und  nehmen  eine  rundliclie  Form  an,  vorlaufig  oline  ihre 
durcli  protoplasmatische  Fortsatze  vermittelten  gegenseitigen 
Verbindungen  zu  verlieren.  In  anderen  Fallen  haben  sich  einzelne 
Zellen  aus  dem  Verband  losgelost,  in  anderen  wiederiim  prasen- 
tieren  sich  die  meisten  oder  gar  alle  der  mit  Fettkornclien  erfiillten 
Zellen  als  solche  rundlicbe,  freiliegende  Gebilde. 

Die  Fettkornelung  der  betreffenden  Zellen  zeigt  keine  grund- 
satzliclie  Verschiedenheit  von  derjenigen,  welche  scbon  normal- 
erweise  in  geringem  Grade  innerbalb  der  Retikulumzellen  der 
Rinde  vorkommt  und  schon  bei  schwaclier  accidenteller  Involu- 
tion, mag  dieselbe  aus  dem  einen  oder  anderen  Grund  entstanden 
sein,  betrachtlich  zunimmt.  Nur  ist  die  Fettkornelung  in  den 
Stadien  des  Vorganges,  um  welche  es  sich  hier  vorlaufig  handelt, 
eine  weit  gr5bere  und  reichlichere  als  normal. 

Was  aber  den  mit  Fettkornchen  erfiillten  Zellen  in  der  Influ- 
enzathymus  einen  besonderen  Charakter  verleiht,  ist  ihre  Yer- 
teiluug  innerhalb  der  Rinde.  Wahrend  die  fettkornigen  Retikulum- 
zellen normalerweise  einzeln  in  der  Rinde  versprengt  liegen  und 
ihre  Kerne  durch  zahlreiche  Lymphozyten  voneinander  getrennt 
sind,  so  dass  ihre  gegenseitigen  Verbindungen  durch  solche  Zellen 
verdeckt  werden,  fehlen  innerhalb  der  Dissoziationsherde  der 
Influenzathymus  die  Lymphozyten  fast  giinzlich.  Die  ange- 
schwollenen  Retikulumzellen  kommen  auf  diese  Weise  nahe 
aneinander  zu  liegen,  und  ihre  Verbindungen  sind  deshalb  auch, 
so  lange  solche  Verbindungen  iiberhaupt  existieren,  leicht  fest- 
zustellen.  Ist  man  durch  mit  Sudan  gefarbte  Gefrierschnitte  auf 
die  Eigentiimlichkeiten  solcher  Parenchymgebiete  einmal  auf- 
merksam  worden,  so  fallt  es  nicht  schwer,  die  entsprechenden 
Bilder  auch  an  anders  gefarbten  Praparaten  zu  erkennen.  In  den 
mit  Hamatoxylin  und  Eosin  gefarbten  Schnitten  treten  sic  als 
kernarme,  liberwiegend  rotgefarbte  Rindengebiete  hervor;  bei 
Malloryfiirbung  nehmen  die  Zellen  eine  schmutzig  blaue  Proto- 
plasmafiirbung  an. 

Es  bilden  nun  derart  veranderte  Zellen  anfangs  umfangreiche 
Herde,  die  haufig  das  ganze  Innere  eines  Rindenfollikels  ein- 
ncliincn    uiid   T)loss  an   der   Bindegewebsgrenze  die  Randschicht 
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—  sie  mag  diirch  Lymphozyten  verdeckt  sein  oder  als  ein  melir 
freigelegtes  Zylinderepithelium  hervortreten  —  frei  lassen.  Dies 
hat  seine  Analogic  in  der  Nicht-Beteiligung  der  betreffenden 
oberflacWichen  Retikulumzellen  auch  an  der  normalen  Fett- 
kornelung  des  Rindenretikels. 

In  Fallen  mit  fortgeschrittener  accidenteller  Involution  findet 
man  meistens  Dissoziationsherde  von  weit  geringerem  Umfange 
als  dies  auf  friilieren  Stufen  der  Fall  ist.  Gleichzeitig  hat  sich  die 
Form  der  Rindenfollikel  vielfach  verandert.  Statt  rundlicher 
Buckel  bilden  sie  nunmehr  haufig  schmale,  platte  Vorspriinge, 
die  von  der  Oberflache  des  Markbaumes  ausgehen.  Im  Innern 
dieser  gleichsam  zusammengefallenen  Follikel  bilden  auch  die 
Dissoziationsherde  haufig  bloss  schmale  Zellenziige.  Die  Fett- 
kornelung  der  Zellen  ist  dabei  oftmals  eine  sparliche,  und  bis- 
weilen  fehlt  sie  stellenweise  ganz.  In  solchen  Fallen  sind  die 
vorhandenen  Zellen  auch  nicht  rund,  sondern  meistens  verzweigt 
nnd  nicht  selten  aiisgiebig  miteinander  verbunden.  Es  scheint, 
als  ob  die  iibrig  gebliebenen  Zellen  wiederum  unter  sich  in  Ver- 
bindung  treten  und  dadurch  den  durch  das  Schwinden  der  Zentral- 
partie  des  Follikels  gesetzten  Defekt  ganz  zum  Verstreichen 
bringen. 

Nur  einmal  (Nr.  1188)  habe  ich  Bilder  angetroffen,  die  auf 
einen  anderen  Ausgang  des  Prozesses  hinzudeuten  schienen.  Die 
mehr  peripher  gelegenen  Retikulumzellen  vieler  Herde  sind  dort 
kettenformig  zusammengeschlossen,  jedoch  ohne  eine  wirkliche 
epitheliale  Aneinanderfiigung  zu  erreichen,  und  einwarts  von 
diesen  Ketten  waren  unregelmassige  zystenahnliche  Hohlungen 
vorhanden,  die  dem  Innern  des  friiheren  Follikels  entspre- 
chen. 

Dass  eine  Lostrennung  der  fettgekdrnten  Retikulumzellen  in  den 
betreffenden  Rindengebieten  zustande  kommt  und  dass  dieselben 
deshalb  den  Namen  Dissoziationsherde  verdienen,  scheint  mir 
unzweifelhaft.  Ebenso  scheint  mir  alles  darauf  hinzudeuten,  dass  mit 
diesem  Vorgang  eine  schnelle  Reduktion  der  Rindenfollikel  ver- 
kniipft  ist,  und  dass  das  Schwinden  der  Rinde  und  die  auffdllige 
Verringerung  des  ganzen  Parenchyms  vor  allem  von  diesem  Vor- 
gang abhdngig  ist. 

Unter  solchen  Verhaltnissen  ist  es  gewiss  ein  bemerkenswerter 
Umstand,  dass  Bilder,  die  geeignet  waren,  der  Vorstellung  von 
einem  in  diesen  Herden  stattfindenden  Zerfallsprozess  Grund  zii 
geben,  meiner  Erfahrung  nach  ganzlich  fehlen.    Nicht  nur,  dass 
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Zelldetritus  oder  sonstige  Zerfallsprodukte  nirgends  zu  sehen 
sind,  auch  jedwelche  Anzeichen  einer  Kerndegeneration  stehen 
aus.  Ja  sogar  zu  der  sonst  in  den  Retikulumzellen  der  Rinde 
gewohnlich  vorkommenden  Aufspeicherung  von  Kernen  und 
Kernfragmenten  von  Lymphozyten  habe  ich  in  solchen  Herden 
niir  ein  einziges  Mai,  namlich  in  Nr.  1231.  ein  Gegenstiick  ge- 
funden. 

Dagegen  bin  ich  in  verhaltnismassig  vielen  der  Falle  im  Binde- 
gewebe  und  sogar  im  Inneren  von  Gefassen  auf  freie  Zellen  ge- 
stossen,  welcbe  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Fettkornelung  wie  auf 
ihr  Ausseben  im  iibrigen  den  freiliegenden  Zellen  der  Dissoziations- 
herde  auffallend  ahneln.  Es  drangt  sich  unter  solcben  Umstanden 
unwillkiirlich  die  Frage  auf,  ob  die  Verodung  der  Rindenfollikel, 
welcbe  sich  allem  Anschein  nach  nicht  durch  Degeneration  voll- 
zieht,  ^^elleicht  durch  eine  Auswanderung  der  Fettkorchenzellen 
bewirkt  wird.  Ich  bin  mir  der  tiefgreifenden  Konsequenzen  einer 
solchen  Annahme,  nach  welcher  Zellen  e^^ithelialer  Herkunft, 
von  ihrem  Verband  getrennt,  als  Wanderzellen  auftreten  sollten, 
vollig  bewusst,  will  aber  darauf  hinweisen,  dass  die  Beriicksichti- 
gung  einer  solchen  Moglichkeit  nicht  ganz  ausserhalb  der  Grenzen 
unserer  gegenwiirtigen  Erfahrung  liegt.  Haben  doch  die  Yer- 
suche,  welche  Wassen  (1914)  mit  Kulturen  von  Froschthymus 
angestellt  hat,  gezeigt,  dass  jedenfalls  im  Explantat  eine  analoge 
Erscheinung  durch  direkte  Beobachtung  der  lebenden  Zellen 
festzustellen  ist.  Die  Retikulumzellen  der  Thymus  konnen  sich 
unter  den  betreffenden  Verhaltnissen  abrunden,  unter  dem  Auge 
des  Beobachters  den  Charakter  von  amoboiden  wandernden 
Zellen  annehmen,  um  vielleicht  schon  im  nachsten  Moment  wieder 
Fortsatze  zu  bilden,  durch  welche  sie  mit  gleichartigen  Zellen 
nach  der  Art  von  Retikulumzellen  wiederum  in  Verbindung  treten. 
Auch  die  Zellen  des  Explantats  zeigten  unter  den  betreffenden 
Umstanden  sudanophile  Kornchen  in  ihrem  Innern. 

Ohne  vor  den  Verschiedenheiten  in  iiusseren  Verhaltnissen, 
welche  eine  Gewebskultur  und  ein  intaktes  Gewebe  darbieten, 
die  Augen  zu  schliessen,  muss  man  doch  Wassen  darin  Recht 
geben,  dass  man  nach  seiner  Erfahrungen  mit  der  Moglicliheit 
rechnen  muss,  dass  ahnliche  Vorgange  auch  im  lebenden  Organ 
vorkommen.  Die  hier  angefuhrte  Fdlle  einer  herdweisen  Dissoziation 
und  eines  Schwindens  von  Riyidenjollikeln  ohne  sicJitbare  Degenera- 
tionszeichen  der  Zellen,  aber  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  Zellen 
im  Bindegwebe  mit  demselben  Aussehen  wie  die  Zellen  der  Dissozia- 
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tionsherde,  scheinen  mir  audi  auj  die  Moglichkeit  einer  Auswanderung 
von  Retikulumzellen  hinzuweisen. 

Das  Schwinden  der  Dissoziationsherde  und  damit  auch  der 
Rindenfollikel  mag  nun  auf  die  eine  oder  andere  Weise  vor  sich 
gehen,  sicher  ist,  dass  in  Fallen  besonders  hochgradiger  Involution 
die  Influenzathymus  solclie  Bildungen  meistens  niclit  aufweist. 
Wenn  die  Rinde  einmal  verschwunden  ist,  scheint  also  der  Vor- 
gang  innezulialten.  Anzeichen,  dass  er  auch  auf  das  Mark  iiber- 
greifen  sollte,  habe  ich  nicht  gefunden.  Wolil  trifft  man  nicht 
ganz  selten  Hassallsche  Korper  diclit  an  der  Grenze  eines  Herds  an, 
nie  aber  habe  ich  solche  im  Inneren  eines  solchen  gefunden. 


Die  Hauptergebnisse  dieser  Untersuchung  sind  im  Vorstehenden 
durch  Kursivierung  hervorgehoben  worden. 
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+ 

+ 

— 

(-) 

(-) 

+ 

0.81 

o.ni 

2.42 

0.6 

+ 

0 

nur  mehr  aus- 
nahnisweise 
vorhanden. 

(-) 

(-) 

+ 

+ 

+ 

+ 

~"  — 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

+ 

0.70 

2.32 

1.44 

1.0 

0 

0 

in     niassiger 
Menge,    vor- 
haudeu. 

(-) 

0 

+ 

+ 

" 

(-) 

" 

0.62 

1.20 

0.77 

0.6 

+ 

haufig,      teils 
progredient, 
teils  in  Ans- 
heilung     be 
griifen. 

- 

(-) 

+ 

+ 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

(-) 

+ 

0.57 

2.78 

1.19 

0.5 

+ 

+ 

zahlreicli, 

gross. 

+ 

(-) 

+ 

+  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

(-) 

+ 

0.48 

3.44 

1.34 

0.3 

+ 

+ 

zahlreich, 

meist  klein. 

(-) 

(-) 

+  + 

+  + 

+ 

+ 

- 

- 

(-) 

(-) 

(-) 

+  + 

0.47 

4.80 

2.95 

0.8 

hie  und  da.  " 

-1-  + 

+ 

+ 

+ 

0.47 

0.20 

0.41 

2.9 

+ 

+ 

zahlreich, 
zienilich 
stark   fettge- 
koriit. 
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t3 
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CD 
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CD 

in 

CD 

Hassallsclie  pro  mg.  Pa- 


I    !   II      III  '   IV      Y     VI 


1257 


1197 


34  J. 


21J. 


cT 


d" 


1189  50  J. 


9T. 


8T. 


9'9T. 


1147  29  J. 


(f 


1170 


29  J. 


10  T. 


9T. 


1159 


1219 


24  J. 


41J. 


cT 


1193  23  J. 


15  T. 


11 T. 


12T. 


Infl.  epid.  hisp.  cum  pneu- 
mon.  ac.  bilat.  Tracheo- 
bronchit.  ac.  Adipositas 
cord.  Nephros.  ac. 

Infl.  epid.  hispan.  c.  pnen- 
mon.  ac.  hsemorrh.  dx.Pleu- 
rit.  ac.  haemorrh.  dx.  Tra- 
cheobroiicliit.  ac.  HjiJerae- 
mia  mening.  Degen.  pa- 1 
rench.  hepat.  Nephros.  ac. 

Infl.  epid.  hisp.  cum  pneu- 
mon  ac.  ha;morrh.  bilat.  In- 
dnratio  fusca  pnlm.  Stenos. 
et  insnfl".  ost.  aort.  et  mi- 
tral, c.  dilatat.  et  hyper- 
troph.  cord.  Cicatrix  dao- 
deni.  Stasis  organor.  Ne- ! 
phros.  ac. 

Pneumon.  croup,  dextr.  et 
empyema  pleur.  dextr.  post 
infl.  epid.  hisp.  Thoracoto- 
mia  dextr.  Bronchopneum. 
pulm.  sin.  Tracheobronchit. 
muco-purul.  }\ephros.  ac. 

Pneumon  ac.  pulm.  dextr. 
Hypersemia  et  oedema 
pnlm.  sin.  post  influens. 
epid.  hisp.  Trachfobronchit. 
ac.  diphtherit.  Hyperaemia 
meningum  et  cerebr.  De- 
gen. parench.  organ.  Gra- 
viditas (5.  Mon.) 

Pneumon.  croup,  bilat.  post 
infl.  epid.  hisp.  Tracheit. 
et  Bronchit.  apostematosa. 

Infl.  epid.  hisp.  cum  pneu- 
mon. haemorrh.  bilat.  Tra- 
cheobronchit. ac.  Arterio- 
scleros.  lev.  valvul.  cord. 
Degen.  parenchym.  orga- 
nor. 

Infl.  epid.  hisp.  Pneumon. 
ac.  hiemorrh.  et  Broncho- 
pneum. bilat.  Tracheobron- 
chit. ac.  mucopurul.  Degen. 
parench.  organor.  Endocar- 
dit.  verrucos.  cliron.  valv. 
mitral.  Otit.  nicd.  chron. 
bilat. 
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0.46 
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0.45 
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(-) 
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0.45 


0.44 


(-) 


(-) 
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+  + 


0.43 


0.42 


0.41 


2.86 


2.76 


2.47 


0.81 


4.68 


1.45 


5.16 


9.7i 


1.54 


1.17 


1.65 


0.5 


0.3 


0.6 


klein  und  spar- 
lich. 


klein  und  spar- 
lich ;  regres- 
siv? 


vorhanden. 


1.04 


2.29 


1.9 


0.6 


0.76 


2.05 


4.97 


0.5 


0.6 


zahlreich, 
klein,      luit 
massiger 
Fettkorne- 
lung 

nicht  zahl- 
reich, klein, 
mit  nurweni- 
gen,  schwach 
fettkornigen 
Zellen. 


klein,  fein  fett- 
gekornt. 

vorhanden, 
schwach  fett- 
kornig. 


hie  und  da. 
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Diagnose 


Hassallsche  pro  mg.  Pa- 


ll     in     lY  '    Y   '  YI 


1265  28  J 


1171 


1183 


1228 


26  J. 


24  J. 


27  J. 


1179:55  J. 


1182 


1196 


1335 


24  J. 


23  J 


17  J, 


(f 


(f 


cf 


o^ 


9T.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pneumon. 
bilat.  Splenit.  ac.  Uterus 
puerperalis  (Zwillinge  im 
9.  Mon.) 


15 T. I  Pneumon.  croup,  bilat.  post. 

infl.    epid.    hisp.  Tracheit. 

mucopnrnl.  Bronchit.  purul. 

I    Tbc    pulmon.  Hypera-mia 

pise.  matr.  el  cerebri. 

13 T.]  Bronchopneum  hsemorrliag. 
bilat.  p.  infl.  epid.  hisp. 
Tracheobronchit.  ac.  De- 
gen,  parenchyni.  hep.  Ne- 
phros.  ac. 


cf 


2T. 


^^'» 


5T.? 


8T. 


(f 


lOT. 


14T. 


Infl.  epid.  hisp.  c.  pneumon. 
croup,  pulm.  dextr.  et  bron- 
chopneum.  pulm.  sin.  De- 
gen,  parench.  organor.  Ure- 
thrit  gonorrh.  ac. 

Bronchopnenmon.  ac.  hse- 
morrh.  bilat.  post  infl.  epid.' 
hisp.  Bronchit.  ac.  purul. 
Tracheobronchit.  ac.  diph- 
therit.  Hypertrophia  cord. 
Hyperplas.  lien.  ac.  Degen. 
parench.  hepat.  Nephros.! 
ac  Nephrit.  chr  on.  Hydrops, 
nnivers. 

Bronchopneum.  hsemorrhag. 
bilat.  post  infl.  epid.  hisp. 
Tracheobronchit.  fibrin, 
diphther.  Stenos.  et  insufi'. 
ostii  aortae  c.  dilatat.  et 
hypertroph.  cord.  Degen. 
parench.  organor. 

Infl.  epid.  hisp.  c.  pneum. 
ac.  htemorrh.  et  broncho- 
pneum. ac.  htemorrh.  pulm. 
dextr.  Tracheobronch.  ac. 
Endocardit.  verruc.  subac. 
Hypeneniia  mening. 

Infl.  epid.  hisp.  -f  Pneum.  ac. 
Endocardit.  verruc.  valv. 
aortffi  ot  valv.  mitr.  Endo- 
cardit. chr.  valv.  mitr.  Ne- 
phros. 
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vorhand.,  aber 
von  Lynipho- 
zytea  durch- 
setzt  u.  des- 
halb  wenig 
augenfallig. 

(-) 

+  + 

+  + 

+ 

+ 

+  + 

+ 

+ 

(-) 

+  + 

0.41 

2.67 

1.80 

0.6 

klein,scliwach 
fettgekornt. 

(-) 

(-) 

+ 

+  4 

+ 

- 

- 

- 

- 

(-) 

(-) 

+ 

0.39 

3.17 

1.55 

0.8 

klein  mitspar- 
licher  Fett- 
kornelung. 
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(-) 

+  + 

+  + 

— 

~~ 

— 

— 

(-) 

(-) 

+ 

0.38 

3.75 

1.60 

0.4 

0 

0 

vorhanden, 
mit      niassi- 
ger   Fettkor- 
n  el  ling      der 
Zellen. 

+ 

+ 

(-) 

(-) 

0.36 

1.73 

0.94 

0.5 

+ 

+ 

relativ  zahl- 
reich,  klein. 

+ 

+ 

+ 

+ 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

+ 

+ 

0.34 

2.73 

1.18 

0.3 

+ 

+ 

nicht  wenige. 

(-) 

(-) 

+  + 

+  + 

+ 

+ 

- 

- 

(-) 

(-) 

+  + 

0.31 

5.62 

2.63 

0.6 

0 

0 

ziemlich  aus- 
gebreitet. 

(-) 

(-) 

+  + 

+  + 

+ 

+ 

+ 

- 

- 

(-) 

(-) 

+ 

0.30 

3.43 

1.56 

0.7 

-- 

-- 

vorhanden. 

104 


J.    AUG.    HAMMAR. 


W 


Q 

W 

!> 

ID 

a' 

S    C3 

H 

en 
o 

1  a  g  n  0  s  e 


Hassallsche  pro  mg.  Pa- 


ll 


III  I  IV 


VI 


1177 


23  J. 


1275 


1226 


1173 


48  J. 


39  J. 


20  J. 


1220 


1227 


44  J. 


64  J.  9 


cf 


(^ 


1225 


1278 


29  J. 


23  J, 


d" 


9T. 


lOw. 


6T. 


9T. 


5T.? 


lOT. 


9T. 


3 
Mon. 


Pneumon.  ac.  bilat.  post  inll. 
epid.  hisp.  Tracheobron- 
chit.  ac.  Degen.  parench. 
orgauor.  Graviditas  (6. 
Mon.) 


Empyema  pleur.  dx.  post 
inll.  epid.  hisp.  Absc.  ren. 
Pyelitis. 

Bronchopneumon.  hsemorr- 
hag.  et  pneumon.  ac.  pnlm. 
ambor.  post  infl.  epid.  hisp. 
Empyema  iJleurse  sin.  Tho- 
racotomia.  Abortus.  Hyper- 
plasia lien.  ac. 

Bronchopneum.  bilat.  p.  in- 
fiuens.  epid.  hispan.  Hse- 
matopleura  bilat.  Tracheo- 
bronchit.  ac.  Hypersemia 
mening.  et  cerebri  c.  hse- 
morrhag.  Hyperplasia  lien. 
ac.  Hypersemia  renum.  Ne- 
phros.  ac. 

Infl.  epid.  hisp.  Pneumon.  ac. 
c.  absc.  pulm.  ambor.  Tra- 
cheobronchit.  ac.  purul. 

Infl.  epid.  hisp.  c.  pneumon. 
croup,  pulm.  dextr.  et  bron- 
chopneum. pulm.  sin.  Em- 
pyema pleurte  dextr.  Tra- 
cheobronchit.  ac.  mucopu- 
rul.  Degen.  parenchym.  or- 
ganor.  Arterioscleros. 

Infl.  epid.  hisp.  c.  broncho- 
pneum. ac.  pulmon.  dextr. 
et  pneumon.  ac.  pnlmon. 
sin.  Tracheobronchit.  tibrin. 
Synechia  pericard. 

Otit.  med.  ac.supp.  sin.c.  ma- 
stoidit.  post  infl.  epid.  hisp. 
Pachymening.  hiemorrh.  int. 
fossa;  cran.  post.  Thrombos. 
sin.  transv.  et  sigmoid,  sin. 
Ligat.  V.  jugul.  int.  sin. 
Hypostas  pulm.  dextr.  Hy-- 
perplas.  lien.  ac.  Nephros. 
ac.  Sepsis. 
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0.29 

4.64 

2.20 

0.7 

+ 

+ 

deutliche  feh- 
len  meistens; 
zerstrent(^ 
schwach  fett- 
gekornte  Zel- 
len  in   nicht 
betracht- 
licher  Zahl. 

(++) 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

(++) 

+ 

0.29 

1.80 

1.37 

0.5 

nicht     ange- 
troffen. 

(-) 

(-) 

-(-  + 

+  + 

+ 

(-) 

(-) 

+ 

0.27 

3.27 

1.46 

0.5 

+ 

+ 

wenig    augen- 
fallig,     mit 
schwacher 
Fettkorne- 
lung  der  Zel- 
len. 

+  + 

+ 

+  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

0.27 

3.10 

1.22 

0.5 

+ 

+ 

ziemlich  zahl- 
reich. 

(-) 

(-) 

+  + 

+ 

- 

- 

- 

- 

(-) 

(-) 

(-) 

- 

0.27 

1.88 

0.80 

0.4 

-- 

0 

vorhanden, 
schwach  fett- 
gekornt. 

(— ) 

+  + 

+  + 

(--) 

(-) 

(--) 

+ 

0.25 

3.51 

1.24 

0.5 

nicht     ange- 
troffen. 

+  + 

(-) 

+ 

+ 

— 

_ 

— 

_ 

+ 

+ 

(-) 

— 

0.25 

1.09 

0.45 

0.2 

+ 

+ 

verhaltnismas- 
sig  zahlreich, 

niit  ziemlich 

reichlicher 

feiner     Fett- 

kornelung. 
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+  + 

+  + 
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(-) 
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4.79 

2.28 
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^3 
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t4 

Diaarnose 
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pi 


Hassallsche  pro  mg.  Pa- 


I    '   II      III     IV  '    Y     YI 


1187 


1262 


1252 


1188 


1204 


19  J. 


18  J, 


26  J 


30  J. 


7  J. 


1192  21  J 


1231 


1246 


1174 


32  J. 


23  J 


32  J 


cf 


cf 
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10 T.  Infl.  epid.  hisp  +  Pnenm.bi- 
lat.  +  Empyema  pleur.  bi- 
lat.  +  TracheobroDchit.  fi- 
brin. +  Degeneratio  paren- 
chym.  (trganor.  Abortus. 

7  "W.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pneum. 
ac.  +■  Tbc.  pulm.  amb.  c. 
cavern,  et  perfor.  in  plenr. 
sin.  +  Pueiiniothor.  sin.  + 
Empyema  pleur.  sin.  +  Ul- 
cera  intest. 

10 T.  Infl.  epid.  hisp.  cum  bron- 
chopneumon.  bilat.  Splenit. 
ac.  Cystopyelit.  Xephros.  ac. 
Utenis  puerperalis  (Partus 
vor  3  AVochen).  Epilepsia. 

9T.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pnenmon. 
ac.  ha?morrhag.  bilat.  Hae- 
matopleura  bilat.  Tracheo- 
bronchit.  ac.  Xephros.  ac. 
Degen.  parench.  myocard. 
et  organor. 

7T.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pneumon. 
et  bronchopneum.  hsemorrh. 
pulm.  amb.  Degen.  parench. 
organor. 

6T.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pneumon. 
ac.  haimorrh.  bilat.  Pleurit. 
exsud.  bilat.  Tracheobron- 
chit.  ac.  pseudomembr. 

lOT.  Infl.  epid.  hisp.  c.  pneum. 
croup,  haemorrh.  ac.  pulm. 
dextr.  et  pleurit.  serofibrin. 
dextr.  Tracheobronchit.  ac. 


Infl.  epid.  hisp.  c.  Broncho- 
pneum. pulm.  amb.  Empy- 
ema pleurae  sin.  Degen.  pa- 
rench. myocard.  Xephros. 

9T.  Pneum.  ac.  hsemorrh.  pulm. 
sin.  et  bronchopneum.  hse- 
morrh.  pulm.  dextr.  post 
infl.  epid.  hisp.  Pleurit.  se- 
rofibrin. sin.  Tracheobron- 
chit. ac.  Hyperplas.  lien, 
ac.  Degen.  parenrli.  hepat. 
Nephros.  ac. 
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2.05 
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1.87 


0.19   1.31 


0.19 


0.19 


0.85 


0.68 


0.8: 


1.12 


1.03 


0.88 


0.83 


0.7 


o.; 


0.8 


0.5 


0.5 


0.8o!  0.6 


0.72 


0.62 


0.41 


0.7 


0.9 


0.6 


+    + 


sparlich,klein 


fehlen. 


selten. 


vorhanden ; 
ausserordent 
lich  schwa- 
che  Fettfiil 
lung  ihrer 
Zellen. 

vorhanden, 
wechselnden 
Banes. 

zienilicli  zahl- 
reich,  klein. 


nicht   wenige, 
ziemlich  um- 
faugreich, 
mit  massiger 
Fettkorne- 
lung. 

kleinere  nicht 
selten. 


kleinere,     mit 
relativ 
schwach  fett 
koruigen  Zel- 
len. 
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Ziir  Keniitnis  der  Bracliialsien. 


Ton 
ISRAEL  HEDENIUS. 


Jeder  praktische  Arzt  liat  woU  Personen  in  Behandlung  gehabt, 
die  ilin  wegen  Schmerzen  in  einem  Arm  oder  in  beiden  zii  Rate 
gezogen,  Schmerzen  von  einem  Typus,  der  von  den  Kranken 
in  wolil  charakterisierter  Weise  beschrieben  wird.  Der  Schilderung 
nacb  sind  sie  remittierend,  strahlen  von  der  Halsregion  den  Arm 
hinab  aus,  offenbar  in  der  Richtimg  der  sensibeln  Nervenstamme, 
baufig  vereint  mit  Parasthesien  oder  Gefiihl  des  Eingescblafen- 
seins  in  einigen  Fingern.  Die  Scbmerzen  konnen  so  beftig  sein, 
dass  das  Bewegimgsvermogen  des  Armes  und  mitbin  aucb  das 
Arbeitsvermogen  des  Kranken  wesentlicb  eingescbrankt  wird. 
Oft  storen  die  Scbmerzen  die  Nacbtrube.  In  den  Intervallen 
zwiscben  den  Scbmerzanfallen  fiiblt  der  Patient  den  kranken 
Arm  "wie  eingescblafen  und  scbwer.  In  leicbten  und  akuten  Fallen 
geben  die  Symptome  nacb  einiger  Zeit  der  Rube  oft  voriiber. 
Scbwerere  Falle  wieder  konnen,  besonders  wenn  sie  einer  ungeeig- 
neten  Bebandlung  ausgesetzt,  z.  B.  als  »Muskelrbeumatismus» 
kraftig  massiert  "svurden,  sicb  nicbt  selten  zu  einem  lang\nerigen 
Leiden  entwickeln  und  besonders  bei  neuropatbiscber  Yeranlagung 
des  Patienten  auf  Jabre  binaus  eine  Yerminderung  der  Arbeits- 
fabigkeit  mit  sicb  bringen. 

Im  Vergleicb  zu  dem  ungemein  baufigen  Vorkommen  und 
der  grossen  praktiscben  Bedeutung  derartiger  Krankbeitsfalle  ist 
es  auffallend,  wie  geringes  Interesse  die  Verfasser  der  meistver- 
wendeten  neurologiscben  Hand-  und  Lehrbiicber  der  Frage  die- 
ser  Bracbialgien  widmen.  Bei  der  Unklarbeit,  die  derzeit  betreffs 
des  Begriffsinbaltes  Neuralgic  berrscbt,  wurden  derartige  Falle, 
bei  welcben  kein  scbwereres  Grundleiden  konstatierbar  war  — 
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unci  von  solchen  soil  hier  die  Rede  sein  —  teils  als  Brachialisneu- 
ralgien  aufgefasst,  teils  als  Brachialgien  psychogener  Natur  bei 
neurotischen  Individuen. 

Oppenheim  hebt  in  seinem  Lehrbuch  diese  beiden  Typen  hervor, 
ohne  eine  bestimmte  Grenze  zwischen  ihnen  zu  ziehen.  Wert- 
heim-Salomonson,  der  in  Lewandowskys  Handbiich  die  Frage 
behandelt  hat,  fasst  solcbe  Brachialgien  wieder  vorwiegend  als 
Wurzelneuralgien  im  Zervikal-  und  Brachialplexus  auf.  0. 
Veraguth  (Mohr  und  Stsehelins  Handbuch)  ist  der  Ansicht,  dass 
man  mit  der  Stellung  der  Diagnose  Armneuralgie,  fiir  die  er  nur 
im  Vorbeigehen  einige  Anhaltspunkte  gibt,  sehr  vorsichtig  sein 
muss,  da  solche  bedeutend  seltener  vorkommen  als  die  hysterisch- 
neuropathischen  Brachialgien.  M.  Lewandowsky  und  K.  Singer 
beriihren  in  ihren  fiir  den  praktischen  Arzt  bestimmten  Lehr- 
biichern  diese  Fragen  nur  sehr  fliichtig. 

Weit  griindlichere  Betrachtung  widmet  ihnen  Karl  Petren  in 
nordischem  Lehrbuch  der  internen  Medizin.  Er  betont  den  paroxys- 
malen  Charakter  dieser  langs  des  Nervenverlaufs  ausstrahlenden 
Schmerzen,  hebt  aber  gleichzeitig  hervor,  dass  die  Untersuchung 
des  Patienten  fiir  die  Diagnose  keinen  Anhaltspunkte  gibt,  der 
dem  genauen  anamnestischen  Studium  des  Verhaltens  der  Schmer- 
zen annahernd  an  Wert  gleichkommt.  Gewohnlich  findet  man 
nach  Petren  Druckempfindlichkeit  an  den  Nervenstammen,  haufig 
an  dem  Plexus  brachialis  selbst  —  iiber  der  Clavivula  —  und  an 
den  grossen  Nervenstammen  des  Oberarms.  »Weiter  unten  kann 
man  an  ihnen  in  der  Kegel  keine  Druckempfindlichkeit  nach- 
weisen.  Dieselbe  pflegt  keinen  stiirkeren  Grad  zu  erreichen  und 
ist  in  ihrer  Intensitat  also  keineswegs  der  Intensitat  der  Schmerzen 
proportional. »  Petren  hebt  hervor,  dass  »man  auch  die  aus- 
giebigsten  Bewegungen  im  Schultergelenk  ausfiihren  kann,  ohne 
dadurch  Schmerzen  hervorzurufen,  wenn  man  nur  darauf  achtet 
sie  so  vorzunehmen,  dass  keine  Dehnung  der  Nervenstamme  er- 
folgt».  Dagegen  wird  seiner  Ansicht  nach  ein  solcher  »Dehnungs- 
schmerz»  hervorgerufen,  wenn  der  ganze  Arm  gestreckt  in  verti- 
kale  Stellung  gehoben  wird.  Ausgesprochene  Muskelatrophie 
und  Sensibilitiitsverlust  hat  Petren  nicht  beobachtet,  wohl  aber 
eine  durch  den  Schmerz  hervorgerufene  Herabsetzung  der  groben 
Kraft  des  Armes. 

Da  die  iibliche  Darstellung  dieses  in  Wirklichkeit  recht  charak- 
teristischen  Syndromenkomplexes  sowohl  in  Bezug  auf  die  Symp- 
tomatologie  als  in  Bezug  auf  die  Atiologie  und  Behandlung  ver- 
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iialtnismassig  uiivoUstandig  und  verschwommen  ersclieintj  will 
ich  als  Ausgangspunkt  fiir  meine  Beschreibung  aus  der  grossen 
Zahl  hierliergehoriger  Falle.  die  ich  beobachtet  liabe,  einige 
Krankengeschichten  mitteilen. 

Gruppe  I. 

1.  55-jahr.  Zimmermann.  Krankenhaus  Sabbatsberg,  ]Med.  Abt.  11, 
jSTr.  216,  1923.  Der  Patient  war  im  allgemeinen  gesund  gewesen 
und  hatte  nie  an  Polyarthritis  gelitten.  Von  einer  luetisehen  Infek- 
tion  ist  ihm  nichts  bekannt.  Hat  in  der  letzten  Zeit  die  Arme 
nicht  iiberangestrengt.  Seit  anfangs  Februar  1923  Schmerz  in  der 
linken  Achsel,  der  in  den  linken  Arm  ausstrahlt.  Gefiihl  von  Ein- 
geschlafensein  in  den  Fingern,  wenn  der  Arm  frei  herabhiingt.  Auf 
die  med.  Abt.  am   8.  Februar  1923  aufgenommen. 

Status  am  ^,2  1923:  Grosser,  kraftiger  Mann,  Gevr.  71  kg.  An 
inneren  Organen  und  Urinbefund  nichts  Abnormes.  Blutdruck: 
135 — 85  mm  Hg.  Pupillen  gleich  gross,  reagieren  normal.  Sehnen- 
reflexe:  Nichts  Bemerkenswertes.  Spontane  Schmerzen,  die  den  lin- 
ken Arm  hinab  ausstrahlen.  Keine  Atrophie  der  ITuskidatiu-  des 
1.  Armes.  Keine  Einschriinkung  des  Bewegungsvermogeus.  Keine 
augenfallige  Sensibilitiitsherabsetzung.  Deutliche  Druchempfindlichheit 
in  der  Fossa  supradavicularis  sinistra,  im  linTcen  Intersl-apularraum 
an  einem  bestimmten,  bei  abduzierter  Sl-apula  etwas  unterhalh  und 
medial  der  Spina  scapulae  gelegenen  PunM  und  im  I.  1,  unmittelbar 
lateral  vom  Sternum.  Ausgesprochene  Empfindlichheit  medial  von 
der  Bicepssehne  am  Oberarm  und  in  ihrer  Mitte.,  ferner  zwischen 
dem  Olehranon  und  dem  Epicondylus  humeri  internus,  sowie  an  der 
Aussenseite  des  Oberarms,  unmittelbar  unter  dem  Ansatz  des  Muse, 
deltoideus.  Beim  Neigen  des  Kopfes  nach  rechfs  tritt  Schmerz  in  der 
Fossa  supraclavicularis  sin.  auf.  Derselbe  ivird  nock  ausgesprochener, 
tcenn  der  Arm  bei  gesfreclctem  EUenbogen  etwas  unter  dem  Horizontal- 
niveau  nach  rilckicdrls  gefiihrt  wird. 

^^2-  Das  Blutserum  enthjilt  36  mg  °o  Rest  N  und  o.:m  mg  "<>  Ur. 
(Folins  kalorimetrische  Methode.) 

Behandlung:  Purinfreie  Diat;  anfangs  Bromchina  0.25,  3mal  tgl. 
Vom  ^'^/2  Atophan  0.5  g,  4mal  tgl.  durch  3  Tage;  ^^/2 — ""2  Atophan. 
3mal  tgl.  1  g;  "**  2 — '  3  Atophan,  3mal  tgl.  1  g.  Gleichzeitig  mit 
der  Verabreichung  von  Atophan  und  in  den  Intervallen  Uridiatin. 
Arm  in  Mitella.  vorsichtige  passive  Bewegungcu.     Biider   37    C. 

^^'2.  Das  Gefiihl  des  Eingeschlafenseins  in  der  1.  Hand  geringer. 
Leichter  Schmerz  in  der  linken  Achsel  bei  der  oben  erwahnten 
Streckbewegung.  Sonst  keine  Armschmerzen.  Empfindlichkeit  iiber 
den  oben  genannten  Druckpunkten  unbedeutend. 

Vs.  Beinahe  symptomfrei  entlassen.  War  wiilirend  des  ganzcn 
Spitalaufenthalts  fieberfrei. 

^3.  Andauernd  nahezu  symptomfrei.  llest  N  38  mg  »<,,  Ur.  2.78  mg  % 
im  Blutserum. 
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2.  43-jahr.  Fuhrwerker.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  II,  Nr.  530, 
1923.  Hatte  1912  Ischias  gehabt.  Seit  Dez.  1922  Schmerzen  in 
der  linken  Schultergegend  und  im  Arm.  Einschlafen  des  I. — III. 
Fingers  an  der  linken  Hand,  zeitweise  Ameisenlaufen  und  Stechen 
in  den  Fingern.  Die  Symptome  haben  allmahlich  zugenommen. 
Pat.  hat  eine  derartige  Arbeit,  dass  der  linke  Arm  dabei  besonders 
angestrengt  wird.     Auf  die  Abteilung  aufgenommen  am  "A   1923. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosser  Mann.  Gew.  57.5  kg. 
Seitens  der  inneren  Organe  und  des  Urins  nichts  Bemerkenswertes. 
Afebril.  Wassermann  im  Blutserum  negativ.  Das  Blutserum  enthalt 
bei  purinfreier  Diat  2.98  mg  %  Ur.     Rest  N   27  mg  %  (Folin). 

Am  linken  Arm  wird  Druckempfindlichkeit  markiert  iiber: 

1)  dem  £'ri»'schen  Punkt  in  der  Fossa  supraclavicularis; 

2)  dem  Interskapularraum  in  der  Hohe  der  Spina  scapula;; 

3)  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.  1 — 2  niichst  dem  Sternalrande; 

4)  dem  unteren  Rand   des    Deltoideusansatzes,  lateral; 

5)  der  Innenflache  des  Oberarms  an  der  Innenseite  der  Bicepssehne; 

6)  dem   Muskelbauch  des  M.  supinator  longus. 
Eingeschlafensein  der  Finger,  besond.  I — III,  nicht  an  der  medialen 

Seite  von  IV  oder  V.  Sonst  keine  Sensibilitiitsstorungen ;  keine  Her- 
absetzung  der  groben  Kraft;  keine  Muskelatrophien.  Normale  Seh- 
nenreflexe. 

Behandlung :  Ruhe,  Warme,  Atophan  und  Colchiciu  periodisch  und 
abwechselnd,   purinfreie  Koss. 

^''A.     Bedeutende  Besserung. 

/o.  Geringere  Empfindlichkeit  iiber  den  obengenannten  Druck- 
punkten.  Bei  Flexion  und  Rotation  im  linken  Schultergelenk  machen 
sich  Schmerzen  fiihlbar,  dagegen  keine  besonderen  Beschwerden  bei 
horizontaler  Streckung  des  Armes  nach  riickwarts.  Rontgenunter- 
suchung  der  Hande  zeigt  keine  Gichtaffektion  aber  kleine  Osteo- 
phyten  an  den  Phalangealgelenken  der  reehten  Hand. 
",0  1923:  Patient  wird  wesentlieh  gebessert  entlassen. 

3.  37-jahr.  Tierarzt.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  II,  Nr.  585,  1923. 
Seit  langem  Magen-  und  Darmbeschwerden  wechselnden  Characters, 
hiiufig  Diarrhoe. 

Durch  mehrere  Jahre  zeitweise  Schmerzen  in  den  Fersen,  beson- 
ders der  reehten.  Mitunter  Schmerzen  in  den  Armen,  spez.  im 
reehten,  mit  Einschlafen  der  Finger  der  reehten  Hand,  besonders 
nach  Anstrengungen  dieses  Armes  (Ankurbeln  des  Automobilmotors). 
Wegen  seiner  Magen-  und  Darmsymptome  am  ^^4  1923  behufs 
Beobachtung  auf  die  med.   Abteilung  aufgenommen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Kleiner,  korpulenter  ]\[ann,  Gew.  76.8  kg, 
guter    Allgemeinzustand.       Nach      Spaziergang     subfebril     37.9 — 38.1°. 

Digestionsuntersuchung  ergibt  erhohten  HCl-Gehalt  im  Ventrikel 
und  spastische  Kolitis.  Innere  Organe  und  Urinbefund  sonst  normal. 
Blutdruck:  125—85  mm  Hg. 

Blut:  5,900.000  E.  5,100  L.  Im  Serum  nach  purinfreier  Diiit 
3.7  mg  %  Ur.   (Folin);  Rest  N  35  %. 
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Am  r.  Arm  wird  Empfindlichkeit  markiert: 

1)  iiber  dem  Erb'schen  Punkt  in  der  Fossa  supraclavicularis ; 

2)  im  Interskapularraum  in  der  Hohe  der  Spina  scapulae; 

3)  im  I.   1 — 2  vorne,  nachst  dem  Sternum ; 

4)  an  der  Aussenseite  des  Armes  am  Deltoideusansatz  und  an  der 
Innenseite  einwarts  von  der  Bicepssehne. 

5)  Keine  Streckempfindlichkeit  des   Armes; 

6)  keine  Sensibilitiitsherabsetzung  in   den  Fingern. 

Keine  Motilitatsstorung  oder  Muskelatrophie.  Empfindlichkeit  bei 
tiefem  Druck  iiber  dem  r.  Calcaneus.  Die  Empfindlichkeit  liber  den 
Druckpunkten    bestand    bei   der  Entlassung  am  "''/i  1923  noch  fort. 

4.  56-jahr.  Witwe.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  H,  Nr  1382  1922. 
Keine  Hereditiit  fiir  Gicht.  Menopause  im  Alter  von  50  Jahren; 
um  diese  Zeit  Herzklopfen.  Im  Friihling  1915  waren  beide  Beine 
geschwollen  und  die  :Haut  an  den  Beinen  iiberempfijidlich;.  Ira 
Dez.  desselben  Jahres  Schmerzen  in  der  linken  Ferse,  und  ziehende 
Schmerzen  nach  oben  in  das  Bein,  die  beim  Gehen  hinderlich  waren. 
Lag  in  der  med.  Abt.  auf  Sabbatsberg  ^^i — ^^,3  1916.  Herz  um 
diese  Zeit  etwas  vergrossert,  2.  Aortenton  akzentuiert.  Blutdruck 
(Wasser)  S.  250 — 200,  D.  170 — 110.  An  den  inneren  Organen 
nichts  Bemerkenswertes.  Urintagesmenge  und  spez.  Gew.  normal, 
keine  Albuminurie,  unbedeutende  Varices  an  den  Beinen.  Das  linke 
Fussgewolbe  etwas  niedriger  als  das  rechte,  die  Weichteile  etwas  ge- 
schwollen, gegen  Fingerdruck  empfindlich,  letzteres  besonders  am 
Calcaneus.  Nach  Behandlung  mit  purinfreier  Kost  und  Atophan 
gebessert  entlassen.  Seit  1916  unbedeutende  Beschwerden  von  den 
Gelenken.  Seit  1921  mitunter  Schmerzen  und  Einschlafen  des  rech- 
ten  Armes,  besonders  nach  Anstrengung  desselben  (Tragen  schwerer 
Gegenstande).  Kein  Schmerz  in  den  Gelenken,  obzwar  an  mehreren 
Fingerphalangen  leichte  Schwellungen  zu  beobachten  waren.  Wurde 
am  '^,  10  1922  auf  die  II.  med.  Abt.  von  Sabbatsberg  aufgenommen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Allgemeinzustand  gut.  Cor  etwas  breit 
(l3  cm);  Rythmus  regelmassig,  1.  Ton  unrein.  Blutdr.  200 — 110  mm 
Hg.     Die  iibrigen  inneren  Organe  und  der  Urin   normal. 

Blutserum  enthalt  nach  purinfreier  Diat:  3.4  mg  %  Ur.  (Folin).  Die 
Gelenke  zwischen  den  2.  und  3.  Phalangen  an  mehreren  Fingern 
etwas  angeschwollen.  Rontgen  zeigt  kleine,  zirkulare  Kalkdefekte 
in  diesen  Gelenken.  Bewegung  steif.  Die  Auftreibung  ist  nicht 
empfindlich.  Zehengelenke  nicht  veriindert.  Empfindlichkeit  an  den 
lateralen  vSeiten  der  Metatarsophalangcalgelcnke  an  beiden  Grosszehen. 
Hallux  valgus.  Empfindlichkeit  gcgen  Druck  an  den  Metatarsalkuochen, 
den  Vordcrseiten  der  Tibien,  an  den  Rippen  und  der  Galea.  Starke 
Schmerzen  langs  des  rechten  Arms,  Ameisenlaufen  in  den  Finger- 
spitzen.  Arm,  Hand  und  Fingergelenke  ungehindert  und  schmerzlos 
beweglich.  Des  Morgens  nach  dem  Schlaf  der  Nachf  sind  die  Finger- 
gelenke steif. 

Starke  Palpationsempfindlickkeit  wird   markiert: 

1)  iiber  dem  Erh' scheu  Punkt  am  Brachialple.xus; 


ZUR    KENNTNIS    DER   BRACHIALGIBN.  119 

2)  am  Riicken  —  wenn  die  Skapula  zur  Seite  gefiihrt  wird  —  im 
Niveau  der  Spina  scapulae  im  Interskapularraum; 

3)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.  1  etwa  2  cm  lateral  vom 
Sternalrand ; 

4)  liber  einem  Punkt  am  unteren  lateralen  Teil  des  Deltoid eus- 
ansatzes; 

5)  an  der  Innenseite  des  Oberarms,  medial  von  der  Bicepssehne 
und   unmittelbar  an  derselben. 

6)  Keine  Empfindlichkeit  zwischen  Olekranou  und  Epicondylus 
intern,   humeri. 

7)  Wird  der  rechte  Arm  in  Horizontallagc  gestreckt  nach  riickwarts 
gefiihrt,  so  wird  etwas  Schmerz  markiert.  Herahsetzung  der 
Sensibilitdt  fiir  Beriihrung,  Schmerz  und  Temperatur  am  Dau- 
men  und  den  11. — III.   Finger. 

Keine  Muskelatrophie,  keine  Storung  der  Motilitat  des  rechten 
Arms  oder  der  Sehnenreflexe. 

Am  linken  Arm  sind  die  ohen  beschriebenen  Schmerzpunkte  an- 
gedeutet,   aber  in  weit  geriugerem   Grade. 

Behandlung:  Ruhestellung  und  Watteverband  am  Arm.  Purinfreie 
Kost.  Periodische  Atophanbehaudlung,  die  wegen  Urtikariaausschlag 
abgebrochen  werden  musste.  Alkalisches  Getriink  und  Lichtbader. 
Gymnastik:  Bewegungstherapie   fiir  den  Arm. 

Pat.  wurde  am  /ii  1922  entlassen,  frei  von  Schmerzen  und  mit 
bedeutend  verminderter  Empfindlichkeit.  aber  mit  fortbestehender 
Hypiisthesie  an  den  Fingern. 

Die  oben  angefiihrten  vier  Krankheitsfalle  haben  das  Gemein- 
same,  dass  sie  Personen  in  mittleren  Jahren  (36 — 56  Jahre) 
betreffen,  welche  alle  an  gleichartigen  Symptomen  von  Brachial- 
gie  litten  und  bei  welchen  ein  erhohter  Harnsaurewert  (2.98 — 
3.7  mg  %)  vorgefunden  wurde.  Als  oberste  Grenze  fiir  einen 
physiologiscben  Harnsaurewert  im  Blut  nach  vorliergehender 
purinfreier  Kost  ist  hochstens  2.5  mg.  %  nach  der  kalorimetrischen 
Methode  Folins  zu  betrachten.  Die  Falle  3  und  4  haben  auch 
Symptome  von  Gicht  aufgewiesen  wie  Calcaneodynie  sowie 
gichtische  Gelenksveranderungen  in  den  Phalangealgelenken  der 
Finger  bei  Fall  4. 

In  alien  jenen  Fallen,  welche  wegen  ihrer  Armschmerzen  einer 
Behandlung  unterzogen  worden  waren,  wurde  durch  Ruhe  und 
antigichtige  Thera^ne  (Diat,  Atophankur)  sowie  durch  Lichtbader 
und  Gymnastik  eine  Besserung  des  Zustandes  erreicJd.  Nach  der 
Besserung  durch  eine  solche  Behandlung  verminderte  sich  bei 
Fall  Nr.    1   auch  die   Urichiimie. 

Diese  vier  Falle  von  Brachialgie  haben  also  Personen  betroffen, 
bei  denen  Verdacht  auf  uratische  Diathese  nahelag. 
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Zum  Vergleich  mochte  ich  hier  vier  Kranke'ngescliichten  mit 
einem  gleicliartigen  Symptomenkomplex  anfiiliren,  bei  •welchen 
keine  sicheren  Anhaltspunkte  fiir  eine  solche  Stoffwecliselstorung 
vorhanden  waren. 

Gruppe  II. 

5.  46-jahr.  unverheiratete  Frau.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  II, 
Nr.  525,  1923.  Vor  zwei  Jahren  Schmerzen  unter  der  einen  Ferse. 
Im  letzten  Jahr  ;y\vandernde  Schmerzens,  bald  hier,  bald  dort.  Seit 
4  Monaten  Schmerz  in  der  linken  Achsel  und  nach  abwarts  im  Arm. 
Mitunter  Eingeschlafensein  und  Stechen  in  den  Fingern.  Manchmal 
Rotung  und  Schmerzen  in  der  1.  grossen  Zehe.  Eine  Schwester  hat 
vielleicht  Gicht.  Patientin  war  sonst  gesund  gewesen.  Menstruation 
regelmassig.   besteht  noch  fort.      Aufgenommen  am      i  1923. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Sehr  fett,  Gew.  93  kg.  Am  Herzen 
ein  sj-stolisches  ISTebengerausch.  Blutdruek  160 — 100  mg  Hg.  Puis 
regelmassig.  Die  anderen  inneren  Organe  und  Urin  normal.  Keine 
Gelenksveranderungen  oder  Tophi. 

Blutserum:   Wassermann  negativ.     Ur  2.i  mg    %. 

Druckempfindlichkeit  wird  auf  der  linken   Seite  markiert: 

1)  iiber  dem  Erb' schen  Punkt; 

2)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.   1 — 2,  medial  nachst  dem 
Sternum;  auf  der  Rlickseite  im  Interskapularraum ; 

3)  auf    dem    Oberarm  am  Deltoideusansatz  und  an  der  Innenseite 
der  Bicepssehne. 

Schmerzen  beim   Strecken  des  1.  Armes  horizontal  nach  riick- 
warts  und  gleichzeitiger  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts. 
Keine    deutliche    Sensibilitatsherabsetzung,  keine   Veranderung  der 
Motilitat. 

Am  Nervensystem  sonst  nichts  Bemerkenswertes. 
Behandlung :  Ruhesteltung  des  Armes,  Watteumschlag  und  Aspirin. 
Pat.  wird  am  ^''.4  1923  gebessert  entlassen. 

6.  21-jahr.  Kellnerin.  Sabbatsberg.  Med.  Abt.  II.  Xr.  608.  1923. 
Seit  2  Monaten  Schmerzen,  langs  beider  Arme  nach  abwarts  aus- 
strahlend;  besonders  aber  am  rechten  Arm,  wo  auch  Gefiihl  des 
Eingeschlafenseins  in  den  3  mittleren  Fingern  aufgetreten  ist.  Konnte 
Gegenstande  nur  schwer  festhalten.  Starke  Anstrengung  der  Arme 
beim  Ser\-ieren.  Auch  in  den  Knien  und  Fiissen  leichte  Schmerzen, 
keine  Calcanoodynie.  Pflegte  viel  Fleisch  zu  essen.  Sonst  vollig 
gesund.  2  Schwestern  haben  ahnliche  Symptome  gehabt.  Keine 
Gicht  in  der  Familic.    Auf  die  Abteilung  aufgenommen  am  "  ,i  1923. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Korperbau  von  durchschnittlicher  Starke. 
Cor:  normalgross.  Systolischcs  Nebengeriiusch,  am  stiirksten  iiber  der 
Basis.  2.  Pulmon.  nicht  akzentuiert.  Puis  regelmassig.  Blutdruek 
125 — 65  mm  Hg.  Gl.  thj-reoidea  palpabel.  Starke  Dermographie. 
Innere  Orcanc  und  Urin  sonst  normal. 
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Blutseruru:  Wassermann  negativ.     Rest  N   59  mg  ^o.    Ur.  2.i8  mg  %. 
Am  r.  Arm  wird  Druckempfindlichkeit  markiert: 

1)  rel.  unbedeutend  liber  dem  Erb'schen  Punkt  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  (am  ^^/i  nahezu  verschwunden); 

2)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.  1  und  I.  2  unmittelbar 
nach  aussen  vom  r.  Sternalrand;  an  der  Riickseite  im  Inter- 
skapularraum  in  der  Hohe  der  Spina  scapula?; 

3)  auf  der  Aussenseite  des  Oberarms  am  Deltoideusansatz  und  am 
Innenrand  der  Bicepssehne. 

Keine  Empfindlichkeit  tiber  dem  N.  ulnaris  oder  am  Ursprung 
des  M.  supinator  longus.  Gefiihl  des  Eingeschlafenseins  in  den 
Fingern  II,  III,  IV  der  rechten  Hand  ohne  objektiv  merkliche 
Herabsetzung  der  Sensibilitiit- 

Die  grobe  Kraft  in  den  Schulter-  und  Ellenbogengelenken  normal. 
Leichte    Herabsetzung    der  Kraft  in  den  Fingern  der  rechten  Hand. 

Sehnenreflexe    normal. 

Am  Nervensystem  sonst  nichts  Bemerkenswertes. 

Behandlung :  Ruhestellung  des  Arms  in  Watteverband ;  Aspirin  und 
Atophau. 

Pat.  wurde  in  deutlich  gebessertem  Zustand  am  ^V^  1923  entlassen. 

7.  45-jahr.  Frau,  Niiherin.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  II,  Nr  151.9. 
1922.  Seit  25  Jahren  ab  und  zu  rheumatoide  Beschwerden,  beson- 
ders  im  rechten  Arm.  Pat.  beschiiftigt  sich  mit  dem  Nahen  von 
Automobilverdecken  und  Fenstermarkisen  und  hat  in  Perioden  an- 
gestrengter  Arbeit  stiirkere  Schmerzen.  Anfangs  Oktober  d.  J.  tra- 
ten  Starke  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  auf,  die  einerseits  den 
Hals  hinauf  und  andererseits  nach  abwiirts  in  den  r.  Arm  aus- 
strahlten.  Den  letzteren  fiihlte  Patientin  mitunter  wie  geschwollen. 
Sonst  war  die  Frau  gesund.  Die  Menstruation  geht  noch  normal 
vor  sich.     Wurde  am  20.   Nov.  1922  auf  die  med.  Abt.  aufgenommen. 

Stahis  bei  der  Aufnahme:  Graziler  Korperbau,  Gew.  49.5  kg. 
Afebril.  Lebhafte  aktive  und  passive  Dermographie.  Das  Blutserum 
enthiilt  38  mg  %,  Rest  N,  1.7  mg  %  Ur.  Innere  Organe  und  Urin 
normal. 

Am  rechten  Arm  wird  starke  Druckempfindlichkeit  markiert: 

1)  iiber  dem  Erbschen  Punkt  in  der  Fossa   supraclavicularis; 

2)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.  1  und  I.  2,  etwas  nach 
aussen  vom  r.   Sternalrand ; 

3)  an  der  Riickseite  des  Thorax  im  Interskapularraum  in  der  Hohe 
der   Spina   scapula,  wenn  die  Skapula  nach  aussen  gcfiihrt  ist; 

4)  auf  dem  Oberarm,  lateral,  am  Ansatz  des  Muse,  deltoideus  und 
uamittelbar  am  medialen  Rand  der  Bicepssehne,  dagegen  nicht 
iiber  dem  N.  ulnaris  nachst  dem   Olekranon. 

Die  Sensibilitat  zeigt  leichte  Herabsetzung  des  Schmerz-  und 
Wiirmesinnes,  hauptsachlich  an  den  I. — HI.   Fingern. 

Keine  Muskelatrophie.  Sehnenreflexe  normal.  Patientin  markiert 
Schmerz,  wenn  der  r.  Arm  in  der  Horizontalebene  gerade  nach  aussen 
gestreckt  und  der  Kopf  gleichzeitig  nach  links  geneigt  wird. 


122  ISRAEL    HEDENIU,?. 

Sonst  keine  pathologischen  Symptome  seitens  des  Nervensystems. 
Die  distalen  Phalangealgelenke  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der 
rechten  Hand  etwas  angeschwollen,  jedoch  ohne  deutliche  Tophi. 
Ellbogen-  lind  Handgelenke  etwas  empfindlich.  Eine  Andeutung  der 
gleichen  Symptome  auch  am  linken  Arm.  Rontgen  zeigt  keine  Ver- 
anderungen    an    Knorpel    oder  Knochen  der  geschwellten  Phalangen. 

8.  44-jahr.  Frau.  Sabbatsberg,  Med.  Abt.  11,  Nr.  643,  1923. 
Im  Alter  von  12  Jahren  Gelenksentziindung  mit  doppelseitiger  Pleu- 
ritis  ohne  Herzaffektion.  Wiihrend  der  Wachstumsjahre  oft  Schmerzen 
in  den  Gelenken.  1908  Lungencntzundung  im  oberen  Teil  der  rech- 
ten Lunge;  1909 — 1910  Aufenthalt  in  Luugenheilstiitte  (T.  B.  nie- 
mals  konstatiert).     Seit  5  Jahren  symptomfrei. 

Vor  8  Jahren  Schmerzen  in  den  Armen,  besonders  im  rechten, 
mit  Gefivhl  des  Eingeschlafenseins  und  Steifheit  der  Finger,  beson- 
ders beim  Erwachen.  Die  Symptome  hielten  2  Jahre  lang  an.  Im 
Sommer  1922  rezidivierte  dieses  Leiden,  das  sich  in  der  letzten  Zeit 
verschlechterte.  Beim  Niihen  entschliipfte  die  Pat.  die  Nadel.  Tm 
Herbst  1922  doppelseitige  Ischias.  Nach  1  Mon.  Badebehandlung 
ist  diese  Erkrankung  behoben.  Pat.  ist  eine  ausserst  tatige  Haus- 
frau,  bestreitet  aber,  fiir  die  Arme  besonders  anstrengende  Arbeiten 
ausgefiihrt  zu  haben.     Am  ^V*  1923  behufs  Beobachtung  aufgenommen. 

Status:  An  inneren  Organen  und  Urin  keine  nachweisbaren  krank- 
haften  Erscheinungen.  Afebril.  Keine  Gelenkssymptome.  Blutdruck 
115—65   mm  Hg. 

Blutserum   enthiilt  1.9  mg  %  Ur. 

Druckempfindlichkeit  wird  markiert: 

1)  liber  dem  Erh' schen  Punkt; 

2)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  I.  1 — I.  2  medial  nachst 
dem  Sternum ;  auf  der  Riickseite  im  Interskapularraum  in  der 
Hohe  der  Sp.  scapula?; 

3)  auf  dem  Arm  am  Deltoideusansatz  und  am  Innenrand  des 
Biceps,  nicht  iiber  dem  Ulnaris  am  Olekranon,  noch  liber  dem 
oberen  Teil  des  M.   supinator. 

4)  Starkes  Geflihl  des  Eingeschlafenseins  an  den  Fingern  I — III 
der  rechten  Hand,  weniger  stark  am  IV.  u.  V.  Keine  deut- 
liche objektive  Herabsetzung  der  Sensibilitatsarten. 

Kein    Schmerz    bei  Streckung  des  rechten  Arms  nach  aussen  und 
riickwiirts  unter  gleichzeitiger  Neigung  des  Kopfes  nach  links. 
Am  Nervensystem  sonst  nichts  Bemerkenswertes. 
Am  ■^/s   1923   aus  dem  Krankeuhause  in  hiiusliche  Pflege  entlassen. 

Bei  diesen  vier  Krankheitsfiillen,  die  alle  ungefiihr  die  gleichen 
subjektiven  und  objektiven  Symptome  zeigten  wie  die  vier 
Falle  der  ersten  Gnippe,  waren  die  Harnsaurewerte  im  Blute 
innerhalb  der  physiologischen  Grenzen,  1.7 — 2.i8  mg.  %  gelegen. 
Auch  keine  klinischen  Gichtsymptome  waren  in  dieser  Gruppe 
anzutreffen.    Eine  Ausnahme  macht  vielleicht  der  Fall  Nr.   5, 
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eine  46  jahr.  unverheiratete,  fette  Frau,  die  moglicherweise  friiher 
Symptome  einer  leichten  Podagra  gezeigt  liatte.  Dieser  Fall, 
der  nun  mit  vollentwickelter  Brachialgie  einen  Urichamiewert  von 
2.1  mg.  %  aufwies,  bildet  deshalb  vielleicht  ein  Zwischenglied 
zwischen  dieser  und  der  vorhergehenden  Gruppe. 

Was  die  Atiologie  betrifft,  so  wird  in  unserer  Handbuchs-  und 
Lehrbuchslitteratur  bei  Krankheiten  des  eben  geschilderten 
Typus,  die  in  allgemeinen  als  Brachialisneuralgien  aufgefiihrt 
werden,  eine  Menge  von  Ursachen  angefiihrt,  ohne  dass  eine 
derselben  als  haufiger  vor  den  anderen  bervorgehoben  wird. 

Abgesehen  von  den  sekundaren  Neuralgien  bei  primaren  Krank- 
heiten der  Gefasse  (Aneurysma),  des  Knochensy stems  (Tumoren, 
Tuberkulose)  und  der  Riickenmarkshaute  (Syphilis,  Pachymenin- 
gitis, Meningitis  serosa  circumscripta  u.  a.)  wird  betreffs  der 
primaren  Brachialgien,  von  denen  hier  die  Rede  ist,  vor  allem  die 
neurotisch-hysterische  Grundlage  bei  den  Kranken  hervorgehoben 
(Oppenheim,  Veraguth).  Bei  einer  Reihe  hierhergehoriger  Bra- 
chialgien, die  ich  beobachtet  habe,  war  wohl  eine  solche  neuro- 
tische  Veranlagung  offenbar  und  zwar  besonders  bei  jenen  Fallen, 
die  einen  sehr  langwierigen  und  hartnackigen  Verlauf  nahmen. 
In  meinen  oben  angefiihrten  8  Fallen  konnte  —  mit  Ausnahme 
einer  ganz  natiirlichen  durch  die  schweren  Schmerzen  bei  den 
Kranken  hervorgerufenen  Irritation  —  kein  Zeichen  von  Neurose 
oder  Hysterie  beobachtet  werden.  Es  scheint  mir  auch  schwer 
zu  verstehen,  warum  gerade  derartige  Armschmerzen  grosstenteils 
eine  neuropatische  Grundlage  haben  sollten.  Mit  demselben 
Recht  konnte  man  das  gleiche  bei  allerhand  anderen  Nerven- 
schmerzen  (Ischias  etc.)  geltend  machen.  Es  scheint  auch,  als 
ob  die  moderne  Anschauung  in  die  Richtung  der  hier  vertretenen 
Auffassung  gehen  wiirde.  Es  kann  sich  wohl  eher  so  verhalten, 
dass  Nervenschmerzen,  die  aus  einem  oder  dem  andern  Grund 
bei  neurotisch  veranlagten  Individuen  auftreten,  einen  bosarti- 
geren  und  langwierigeren  Verlauf  nehmen  und  dadurch  dem 
behandelnden  Arzt  grossere  Schwierigkeiten  bereiten,  als  er 
bei  Patienten  mit  einem  vollig  physiologischen  Nervensystem 
findet, 

Als  haufiges  pradisponierendes  Moment  wird  auch  das  Voraus- 
gehen  einer  Infektion  genannt  und  es  wird  eine  Menge  solcher 
Erkrankungen  aufgefiihrt  wie  Malaria,  Typhus,  Influenza  und 
natiirlich  »Rheumatismus»  und  Syphilis;  ferner  gewisse  chronische 
Intoxikationen   wie   Alkohol,    Blei    und    von    Stoffwechselkrank- 
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heiten  Diabetes  und  Gicht.  Ein  Teil  dieser  Ursachen  ist  wolil 
als  sehr  selten  zu  betrachten  im  Verbaltnis  zu  dem  ausserordent- 
lich  haufigen  Vorkommen  des  besprochenen  Symptomenkomplexes. 
Besonders  gilt  dies  von  Malaria  und  Typhus.  Alkohol-  und 
Bleiintoxikationen  diirften  ihre  grosse  Bedeutung  als  Ursacbe 
wirklicher  Neuritiden  haben.  Die  diabetischen  Neuralgien  in  den 
Armen  geboren  sicherlicli,  wenigstens  Merzulande,  zu  den  Selten- 
beiten.  Schliesslich  ist  aucb  die  Arteriosklerose  als  atiologischer 
Faktor  angefiihrt  worden. 

Bei  mebreren  von  meinen  Fallen  ist  es  ibrem  Alter  nacb  nicbt 
wabrscheinlieh,  dass  einer  Arteriosklerose  irgendwelcbe  atio- 
logische  Bedeutung  zukonimt.  In  den  Fallen  4  und  5,  die  beide 
ziemlich  fette  Frauen  betrafen,  die  sich  dem  Ende  der  mittleren 
Jabre  naherten,  wurde  ein  etwas  erhohter  Blutdruck  gefunden 
und  die  Moglicbkeit  einer  Kardionepbrosklerose  lasst  sicb  bier 
wobl  nicbt  ausscbliessen.  Dagegen  feblten  bier  sonst  am  Xerven- 
system  alle  Anzeicben  einer  Arteriosklerose  und  es  scbeint  mir 
wobl  moglicb,  aber  wenig  wabrscbeinlicb,  dass  die  Arteriosklerose 
atiologiscb  von  Einfluss  war. 

Von  den  oben  aus  der  Litteratur  angefiibrten  Krankbeits- 
ursacben  mocbte  icb  micb  dagegen  etwas  langer  bei  der  Gicbt 
aufbalten. 

Seit  altersber  ist  derselben  eine  grosse  Bedeutung  als  Ursacbe 
fiir  Nervenscbmerzen  zugescbrieben  worden.  Unter  den  Symp- 
tomen  der  atypiscben  Gicbt  werden  dieselben  oft  angefiibrt. 
Es  sind  ja  aucb  Uratablagerungen  im  Neurilemma  und  der  Dura 
mater  spinalis  nacbgewiesen  worden. 

Unter  meinen  Fallen  diirfte  die  Annabme  einer  uratiscben 
Diatbese  bei  jenen  der  ersten  Gruppe  als  moti\'iert  betracbtet 
werden  konnen  durcb  den  relativ  boben  Harnsaurewert  des 
Blutes  (3  mg.  %  und  dariiber),  der  zur  Zeit,  da  die  Bracbialgien  am 
stiirksten  auftraten,  nacbgewiesen  werden  konnte.  Der  Zustand 
dieser  Patienten  wurde  aucb  durcb  purinfreie  Kost  deutlicb  ge- 
bessert  und  im  Falle  1  batte  sich  aucb  der  Harnsaurewert  gleich- 
zeitig  mit  der  Abnabme  der  Armscbmerzen  betracbtlich  ver- 
mindert.  Bei  den  in  die  Gruppe  2  aufgenommenen  Fallen  wieder 
wurde  ein  wesentlicb  geringerer  Harnsaurewert  vorgefunden, 
variierend  zwiscben  1.7 — 2.18  mg.  %.  Ob  man  wirklich  einen 
prinzipiellen  Unterscbied  zwiscben  diesen  beiden  Gruppen  macben 
kann,  scbeint  jedoch  unsicher.  Moglicb  ist  es,  dass  eine  uratisclie 
Diatbese  vorliegt,  aucb  wo  zur  Zeit  der  Beobacbtung  ein  Labo- 
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rationswert  innerlialb  der  sog.  j)hysiologischen  Grenzen  gefunden 
wird,  insbesondere,  da  die  letzteren  noch  schwerlich  als  definitiv 
zu  betraeliten  sind.  Grossere  Bedeutung  muss  man  zweifelsohne 
den  iibrigen  Minischen  GiclitsymjDtomen  ziisclireiben.  Wie  bereits 
oben  liervorgehoben,  kann  vielleicht  der  Fall  5  als  auf  Gicht 
verdachtig  gelten  (Podagra).  Die  Falle  6,  7  iind  8  zeigen  dagegen 
weder  in  der  Anamnese  noch  in  der  Untersucliung  irgeudwelche 
Anhaltspunkte  fiir  diese  Diagnose.  In  dem  kleinen  Material, 
das  ich  hier  gescliildert  habe,  finden  sich  also  teils  Falle,  bei 
welchen  eine  giclitische  Diathese  niclit  unwalirscheinlich  ist, 
teils  auch  solche,  wo  man  kaum  denken  kann,  dass  die  Gicht 
eine  atilogische  Rolle  spielt. 

Bemerkenswert  scheint  es,  dass  unter  den  mannigfaltigen  iitio- 
logischen  Momenten,  die  fiir  die  Brachialgien  angefiihrt  werden, 
so  wenig  iiber  die  Bedeutung  einer  Uberanstrengung  der  Arme 
durch  Arbeit  gesagt  ist.  Bei  keinem  meiner  Falle  kann  man  von 
einer  sog.  Berufsneurose  sprechen.  Auffallend  ist  aber,  dass  aus 
der  Anamnese  der  beschriebenen  Falle  nahezu  durchwegs  hervor- 
geht,  dass  die  Brachialgie  nach  barter  oder  dem  betreffenden 
Patienten  ungewohnter  Arbeit  mit  den  Armen  aufgetreten  ist. 
So  verhielt  es  sich  offenbar  bei  den  Fallen  2,  3,  4  sowie  6  und  7. 
Auch  im  Falle  8  lag  zweifellos,  wie  sich  bei  naherer  Nachforschung 
ergab,  eine  Uberanstrengung  durch  Naharbeit  vor,  wenn  die 
Kranke,  eine  energische  Hausfrau,  dies  auch  nicht  gerne  zugeben 
wollte.  Anstrengende  Arbeit  ist  als  veranlassendes  Moment 
bei  derartigen  Brachialgien  zweifellos  von  grosser  Bedeutung, 
ein  Verhalten,  das  Verf.  in  einer  grossen  Anzahl  von  ihm  beobach- 
teter  hierhergehoriger,  in  dieser  Arbeit  aber  nicht  naher  erorterter 
Falle  gefunden  hat.  Das  scheint  auch  sehr  naheliegend.  Die 
Atiologie  kann  da  ungesucht  So  erklart  werden,  dass  ein  gewisses 
Ubermass  von  Anstrengung  der  Arme  bei  Personen  mit  einem 
bestimmten  —  bei  manchen  Fallen  vielleicht  durch  gichtische 
Diathese  bedingten  —  Locus  minoris  resistentise  solche  Arm- 
schmerzen  hervorrufen  kann. 

Infektiose  Momente  fehlen  dagegen  in  der  oben  angefiihrten 
Kasuistik  vollstandig.  Keiner  von  diesen  Patienten  hatte  iibri- 
gens  nennenswertes  Fieber,  Syphilis  hat  bei  alien  diesen  Fallen 
gleichfalls  sicher  keine  atiologische  Bedeutung.  Die  Wassermann- 
sche  Reaktion  war  auch  bei  jenen  Fallen  negativ,  wo  iiberhaupt 
ein  Verdacht  auf  eine  syphilitische  Infekion  hiitte  aufsteigen 
konnen. 
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Die  Symptomatologie  ist,  wie  aus  den  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten  hervorgeht,  in  den  verschiedenen  Fallen  auffallend 
gleichartig  und  in  gewissem  Masse  charakteristiscli. 

Die  subjeJctiven  BescJiiverden  werden  im  allgemeinen  ziemlich 
iibereinstimmend  beschrieben.  Im  Arme  besteht  ein  Gefiihl 
der  Schwere  und  wenn  er  frei  herabhiingt.  kann  dies  Scbmerzen 
hervorrufen.  Bei  alien  schwereren  Fallen  strahlen  dieselben 
von  der  Seite  des  Halses  oder  von  der  Schulterregion  in  den  Arm 
hinab  aus,  gewohnlich  bis  in  die  Finger.  Die  Schmerzen  treten 
anfallsweise  auf,  wenn  der  Arm  bewegt  oder  durch  Arbeit  ange- 
strengt  \vird,  manchmal  auch  wenn  er  ruhig  gehalten  wird  oder 
wenn  der  Kranke  die  KorjJerscliwere  auf  ihm  lasten  lasst.  Diese 
Scbmerzen  konnen  offenbar  ausserst  qualend  sein  und  den  Schlaf 
sebr  storen.  Haufig  klagt  der  Kranke  auch  iiber  Parastbesien 
(Ameisenlaufen)  in  den  Fingern.  auffallend  oft  in  den  volaren 
Teilen  des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers,  seltener  im  Ring- 
oder  kleinen  Finger.  Manchmal  wird  liber  ein  Gefiihl  des  Ein- 
geschlafenseins  (Hypasthesie)  gerade  in  diesen  Fingern  berichtet 
und  iiber  eine  gewisse  Steifigkeit  bei  Bewegungen  in  den  Phalange- 
algelenken,  besonders  beim  Erwachen  aus  dem  nachtlichen 
Schlaf.  Mitunter  ist  es  dem  Kranken  dadurch  unmoglich,  feinere 
Gegenstande  (Nadeln  u.  dgl.)  festzuhalten. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  eine  auffallige  Druckemp- 
findlichkeit  an  gewissen  ziemlich  gut  begrenzten  Stellen: 

1)  an  einem  Punkt  in  der  Fossa  supradavicularis,  unter  und 
hinter  der  Mitte  der  Clavicula  {Erb' schev  Punkt). 

2)  an  der  Vorderseite  des  Thorax  im  ersten  und  zweiten, 
manchmal  auch  im  dritten  Zwischenrippenraum,  etwa  2  cm.  nach 
aussen  vom  Sternalrand.  und  an  der  Rlickseite  des  Thorax  im 
Iterskapularraum,  ung.  in  der  Mitte  zwischen  den  Spiuse  co- 
lumnse  vertebralis  und  dem  inneren  Skapularrand,  wenn  das 
Schulterblatt  lateral  nach  auswarts  gefiihrt  ist,  in  gleicher  Hohe 
mit  dem  medialen  Ursprung  der  Spina  scapulae  und  mit  dem 
Processus  spinosus  des  2.  und  3.  Riickenwirbels.  Es  kann  schwie- 
rig  sein,  diesen  Punkt  zu  finden,  wenn  die  Skapula  nicht  hin- 
reichend  weit  lateral  gefiihrt  wird,  aber  er  fehlt  selten. 

Mitunter  kann  man  auch  distal  schmerzhafte  Punkte  in  den 
Interkostalriiumen  auf  der  Seitenfliichc  des  Brustkorbes  finden, 
hoch  oben  in  der  Axilla. 

Diese  Valloiz'schen  Druckpunkte  entsprechen  der  ungefahren 


ZUK   KEXNTNIS   DER   BRACHIALGIEN.  127 

Lacre  fiir  den  Austritt  der  Hautaste  der  I— II — III.    Interkostal- 
nerven. 

3)  Auf  der  Aussenseite  des  Oherarms  findet  sich  sehr  konstant 
ein  schmerzhafter  Druckpunkt  in  der  Muskelliicke  unter  der 
Spitze  des  Deltoideusansatzes  und  ein  zweiter  an  der  Innenseite 
des  Oberarms,  etwas  medial  von  der  Sehne  des  Muse,  biceps. 
Die  erstere  Stelle  entspricht  ungefahr  der  Umschlagstelle  des  N. 
axillaris  und  die  letztere  dem  Stamme  des  N.  medianus. 

Dagegen  ist  es  mir  relativ  seltener  gelungen,  starkere  Schmerz- 
haftigkeit  an  jener  Stelle  der  Aussenseite  des  Oberarms  naclizu- 
weisen,  wo  der  N.  radialis  an  die  Oberflache  tritt,  und  noch 
seltener  liber  dem  N.  ulnaris  beim  Olekranon. 

4)  Am  Vorderarm  ist  eine  haufig  intensive  Empfindlichkeit 
iiber  dem  Muskelbauch  des  Muse,  supinator  longus  zu  beob- 
acbten. 

In  ausgepragteren  Fallen,  bei  welchen  das  Gefiibl  des  Einge- 
schlafenseins  in  den  Fingern  ausgesprochen  ist,  kann  man  auch, 
wie  im  Fall  4  und  7  eine  gewisse  Abstumjjfung  fiir  die  verschie- 
denen  Gefiihlsqualiteten  am  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger, 
vielleicht  auch  am  lateralen  Teil  des  Ringfingers  beobacliten,  also 
iiber  dem  Verbreitungsbezirk  der  sensibeln  Zweige  deb  N.  medianus. 
Der  relativ  unbedeutende  Sensibilitatsverlust,  der  hier  beobachtet 
werden  kann,  ist  an  dem  volaren  Teil  der  Finger  am  ausgesprochen- 
sten.  Ein  hocligradigerer  Sensibilitatsverlust  macht  natiirlich 
die  Diagnose  Neuritis  wahrscbeinlich. 

Mitunter,  aber  nicht  immer  geben  die  Kranken  eine  starke, 
bis  in  die  Fingerspitzen  ausstrahlende  Scbmerzempfindung  an, 
wenn  der  Arm  in  gestreckter  Stellung  horizontal  oder  etwas  unter 
der  Horizontalebene  nach  riickwarts  gefiihrt  wird,  besonders 
wenn  der  Kopf  gleichzeitig  gegen  die  Achsel  der  anderen  Seite 
geneigt  wird.  Dieses,  an  das  Lasegue'sche  Phanomen  bei  Ischias 
erinnernde  Symptom  ist  meiner  Erfahrung  nach  leichter  hervor- 
zurufen,  wenn  die  Bewegung  in  der  oben  genannten  Weise  aus- 
gefiihrt  wird,  als  wenn  der  Arm  nach  oben  gefiihrt  wird,  wie  es 
Petren  angibt. 

Eine  Einschrankung  der  Beweglichkeit  in  den  verschiedenen 
Gelenken  oder  der  groben  Muskelkraft  gehort  nicht  zum  unkompli- 
zierten  Krankheitsbild.  So  habe  ich  niemals  Atrophic  beobachtet. 
Hyperhidrosis  oder  andere  auffiillige  vasomotorische  Symptome 
diirften  gleichfalls  nicht  haufig  sein.    In  derartigen  Fallen  liegt 
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wahrscheinlich  eine  Komplikation  seitens  des  Sympathikus  vor. 
Die  Sehnenreflexe  sind  gewohnlich  physiologisch. 

Wie  soil  man  diese  Brachialgie  auffassen? 

Bevor  diese  Frage  beantwortet  Avird,  moclite  ich  folgende, 
im  grossen  ganzen  sehr  konstante  Phanomene  im  Krankheitsbild 
liervorheben: 

1.  den  periodischen,  lanzinierenden  Charakter  der  Scbmerzen 
im  anatomischen  Verlauf  der  sensiblen  Nerven; 

2.  die  Lage  der  Schmerzpunkte,  teilweise  an  Stellen,  wo  die 
Palpation  nicbt  die  Muskulatur  trifft,  wohl  aber  relativ  ober- 
flachlicli  gelegene  Nervenstamme; 

3.  die  nickt  selten  vorkommende  Hypastbesie  in  ge^rissen 
Fingern. 

Es  diirfte  ausser  Zweifel  sein,  dass  von  den  Hauptsymptomen 
der  Brachialgie  diese  drei  bier  erwabnten,  nacb  der  bisber  allge- 
mein  gangbaren  Auffassung,  die  neuralgiscbe  Xatur  dieses  Krank- 
beitssyndroms  wabrscbeinlicb  macben. 

Was  die  Pathoge7iese  betrifft.  diirfte  es  nocb  zu  friib  sein, 
einen  bestimmten  Standpunkt  einzunehmen.  Dass  diese  Scbmer- 
zen  ungemein  baufig  vorkommen,  aucb  bei  sonst  nicbt  merklicb 
neurotiscben  oder  bysteriscben  Individuen,  ist  oben  bervorgeboben 
worden,  wenngleicb  sicb  ab  und  zu  rein  psycbogene  Falle  vor- 
finden. 

Inwiefern  eine  wirklicbe  Neuralgie,  bervorgerufen  durcb  eine 
direkte  Reizung  der  Plexusstamme,  vorliegt,  wie  dies  z.  B. 
Wertbeim-Salomonson  mit  seiner  Tbeorie  iiber  eine  Wurzelneural- 
gie  annimmt,  oder  ob  nur  irradiiernde  Scbmerzen  durcb  einen 
viszerosensibeln  Reflex  auftreten  (Mackenzie),  vielleicbt  durcb 
primare  Muskel-  oder  andere  Weicbteilstorungen  im  Scbulter- 
giirtel  oder  im  Arm  ausgelost,  das  muss  vorlaufig  unentscbieden 
gelassen  werden.  For  eine  irradiierende  Reflexreizung  kann  es 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  sprecben,  dass  die  zwei  obersten 
tborakalen  Interkostalstiimme,  die  nur  mittelbar  mit  dem  Plexus 
brachialis  selbst  zusammenhiingen,  so  oft  mitbeteiligt  sind. 
Andererseits  siebt  man  ja  oft,  ^\ie  dies  waiter  unten  nocb  einge- 
bender  bervorgeboben  werden  soil,  dass  eine  Irdftige  Massage  bei 
diesen  Zustanden  nicbt  selten  deutliche  S}inptome  wirklicber 
Armneuritis  (Muskelatropbien  uud  Sensibilitetsstorungen)  bervor- 
ruft. 

Bemerkenswert  ist,  dass  vom  Ausbreitungsbezirk  des  Nervus 
ulnaris,  wenigstens  bei  einem  grosen  Teil  dieser  einfacben  Brachi- 
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algien,  weniger  Reizungsphanomene  auftreten,  als  vom  Medianiis 
und  selbst  weniger  als  vom  Radialis.  Eine  Erklarung  dafiir  wage 
ich  nicht  zii  geben.  Der  Ursprung  des  Ulnaris  (von  C  8)  hat  indes 
eine  geschiitztere  Lage  als  jene  der  iibrigen  Plexusstamme,  des 
Radialis  (C  6)  und  des  Medianus  (C  7 — 8).  Man  konnte  sich  vor- 
stellen,  dass  der  Ulnarisstamni  dadurch  mechanischen  Insulten 
weniger  ausgesetzt  sei,  als  die  iibrigen  Plexusstamme  und  dadurch 
weniger  leicht  iiberreizt  wiirde. 

Gelenkskomplikationen  hei  Brachialgien. 

Wie  oben  erwahnt,  findet  sich,  bei  den  einfachen  Brachialgien 
keine  Einschrankung  der  Beweglichkeit  der  Schulter-,  Hand-  oder 
Fingergelenke.  Treten  derartige  Symptome  auf,  so  miissen  sie  als 
Komplikationen  aufgefasst  werden.  Eine  haufige  derartige 
Erscheinung  ist  die  Omarthritis  im  Humeroskapulargelenk,  die 
sich  leicht  merkbar  macht,  wenn  der  Arm  infolge  der  Schmerzen 
langere  Zeit  (Tage  oder  Wochen)  in  der  Mitella  oder  sonst  wie 
im  Schultergelenk  fixiert  gehalten  wurde.  Andererseits  treten 
nahezu  bei  alien  primaren  Omarthritiden  Schmerzen  auf,  die  in 
ihrem  Typus  an  die  brachialgischen  erinnern,  wie  dies  bereits 
Goldscheider  1909  hervorgehoben  hat.  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  einer  primaren  einfachen  Brachialgie  und  einer  pri- 
maren Omarthritis  bietet  keine  Schwierigkeiten  und  stiitzt  sich 
auf  die  eingeschrankte  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  die  Fixation 
der  Skapula  bei  Omarthritis,  sowie  auf  die  Schmerzen,  die  schon 
bei  Bewegungsversuchen  mit  entspanntem  aber  nicht  gestrecktem 
Arm  ausgelost  werden.  Die  Schmerzpunkte  den  Arm  hinab 
konnen  die  gleichen  sein. 

Nicht  selten  sieht  man  indes  bei  Krankheitsfallen,  die  als 
Brachialgie  begonnen,  nach  einiger  Zeit  deutliche  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  iiber  einem  Metakarpophalangealgelenk  oder 
iiber  mehreren  und  besonders  auch  iiber  den  distalen  Inter- 
phalangealgelenken.  Vermutlich  meint  W.  His  diese  Falle,  wenn 
er  in  einer  Schilderung  des  chronischen  Gelenksrheumatismus 
als  Anfangsstadium  einer  trockenen  Form  von  primarchronischer 
progressiver  Polyarthritis  sagt:  »Die  Krankheit  befiillt  mit 
Vorliebe  iiltere  Damen,  besonders  in  der  Menopause.  Sie  beginnt 
mit  unbestimmten  nervosen  Symptomen,  bohrenden  Schmer- 
zen, Parasthesien  und  Kiiltegefiihl  in  den  Handen.  Allmiihlich 
merken  die  Kranken,  dass  die  Beweglichkeit  in  den  Fingern, 
abnimmt.  Die  feineren  Bewegungen  beim  Nahen,  Stricken  und 
Schreiben  sind  gehemmt,  besonders  des  Morgens  und  in  der  Killte. 
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Bei  der  Untersuclinng  kann  man  schon  da  beobachten,  dass  die 
Basal-  und  Interpbalangealgelenke  etwas  verdickt  sind,  sicli  hart 
anfiiMen  und  gegen  Druck  ein  wenig  empfindlich  sind.»  All- 
mahlich  entwickelt  sich  aus  diesem  Zustand  eine  chronisclie 
Gelenksaffektion,  bei  welcher  nach  und  nach  die  meisten  Extre- 
mitatsgelenke  angegriffen  werden.  Audi  Immermann  bat  dies 
vor  His  bervorgeboben. 

Damit  steben  aucb  die  Erfabrungen  des  Verfassers  im  Ein- 
klang.  Aus  dem  Typus  einer  anscbeinend  einfacben  Bracbialgie 
entwickelt  sicb  allmablicb  eine  ausgesprocbene  primarcbroniscbe 
Polyartbritis.  Das  scbeint  bei  Frauen  recbt  oft  vorzukommen 
und  baufig  gerade  bei  solcben,  wo  die  Bracbialgie  vernacblassigt 
und  der  Arm  trotz  der  Scbmerzen  durcb  Arbeit  angestrengt 
wurde.  Oft  kann  es  ziemlicb  lange  (Jabre),  dauern  bevor  die 
Polvartbritis  sicb  ganz  und  gar  entwickelt.  Derartiger  Kranken- 
gescbicbten  konnten  viele  als  Beispiele  fiir  dieses  Verbalten  ange- 
fiibrt  werden.  Diese  Frage  liegt  indes  etwas  abseits  von  dem 
besprocbenen  Tbema  und  die  angedeuteten  Beobacbtungen 
mogen  desbalb  bier  geniigen.  In  dem  bescbriebenen  Kranken- 
material  wiesen  iibrigens  die  Falle  4  und  7  Anzeicben  cbroniscber 
Storungen  in  den  Pbalangealgelenken  auf. 

Diese  fiir  die  Zukunft  des  Patienten  verbangnisvolle  Ent- 
wicklung  der  Gelenkssymptome  tritt  wie  oben  erwabnt  besonders 
dann  auf,  wenn  die  Bracbialgie  vernacblassigt  wird. 

Eine  ricbtige  TJierapie  ist  desbalb  sebr  wicbtig.  Sobald  es  deut- 
licb  ist,  dass  in  den  verscbiedenen  Stammen  des  Bracbialplexus  eine 
sensible  tJberregbarkeit  vorliegt,  ist  die  erste  Bedingung  fiir  eine 
rationelle  Bebandlung  des  Leidens  Rubigstellung  des  ergriffenen 
Armes.  Dieselbe  wird  dadurcb  erzielt,  dass  alle  aktiven  Bewegunge 
des  Armes  verboten  werden  und  dass  man  denselben  in  der 
Mitella  tragen  lasst.  Um  der  Komplikation  mit  Omartbritis 
vorzubeugen,  ist  es  indes  clabei  von  grosster  AVicbtigkeit.  dass 
taglicb  einige  Male  passive  Bewegungen  im  Acbselgelenk  aus- 
gefiibrt  werden,  woran  sicb  am  besten  Bewegungen  in  alien 
Gelenken  des  Armes  und  der  Finger  anscbliessen. 

Liegt  der  Verdacbt  vor,  dass  die  Erkrankung  auf  gicbtiscber 
Grundlage  (kliniscbe  Gicbtsymptome,  Uricbamie)  berubt,  so 
diirfte  periodenweise  strenge  purinfreie  Diat  die  wicbtigste  Mass- 
regel  sein.  In  der  ersten  Zeit,  solange  die  Scbmerzen  am  beftigsten 
sind,  sind  oft  Narkotika  notwendig.  Pantopon  und  bei  allgemein 
neurotiscben  Symptomen  Cbloretum  pa])averinicuni  leisten  dabei 
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gute  Dienste.  Starkere  solclie  Mittel  iind  grosse  Dosen  soil  man. 
vermeiden.  Ebenso  wohltuend  wirkt  Warme:  Watte  um  den 
Arm,  lokale  Thermophore  (elektrische  Warmedecken,  Warm- 
wasserbeutel)  besonders  auf  die  Hals-  und  Schultergegend.  Mit- 
unter  sieht  man  eine  beruhigende  Wirkung  von  gew5hnlichen 
Linimenten.  Von  inneren  Mitteln  diirften  die  Atophanpraparate 
in  periodischer  Dosierung,  nicht  nur  bei  Gichtfallen  die  hand- 
greiflichste  Wirkung  haben.  Bromchina  ist  gleichfalls  verwend- 
bar,  daneben  natiirlich  Acid,  acetylo-salicylicum  und  Mischungen 
von  Antipyrin,  Phenacetin  und  Bromsalzen,  bei  besonders  schwe- 
ren  Fallen  in  Verbindung  mit  kleinen  Dosen  von  Narcotica. 

Von  hydrotherapeutischen  Prozeduren  konnen  ausser  warmen 
Umschlagen  mit  Wasser,  Fango,  Schlamm:  elektrische  Lichtbader 
in  einer  oder  der  anderen  Form  empfohlen  werden. 

Auch  von  schwachen  galvanischen  Stromen  sieht  man  einen, 
wenngleich   rasch   voriibergehenden   schmerzstillenden   Effekt. 

Was  schliesslich  die  Frage  betrifft,  ob  Massage  anzuwenden  ist, 
oder  nicht,  so  stehe  ich  dieser  Behandlungsform  bei  den  reinen 
Brachialgien,  wenigstens  im  akuten  Stadium,  sehr  skeptisch 
gegeniiber.  Jedenfalls  miisste  ausserst  zart  massiert  werden  und 
von  einem  in  derartiger,  leichter  Behandlung  geiibten  Masseur. 
Wenn  die  wahrscheinliche  Pathogenese  der  Schmerzen  in  einer 
Uberregbarkeit  der  Nervenstamme  zu  suchen  ist,  so  erscheint 
es  wenig  rationell,  eine  Behandlungsmethode  anzuwenden,  die 
nicht  nur  zum  Bestehenbleiben  einer  solchen  beitragen  sondern  sie 
sogar  steigern  kann.  Sicher  ist,  dass  sowohl  Patienten  als  Arzte 
die  Entwicklung  ausserst  schwerer  Verschlechterungen  im  direkten 
Anschluss  an  eine  intensive  Massagebehandlung  beobachten 
konnten.  Die  Diagnose  war  dann  oft  »Myalgie».  In  mehreren 
solchen  Fallen  habe  ich  wirkliche  neuritische  Symptome  kon- 
statiert.  Im  Rekonvaleszenzstadium  dieses  Leidens  dagegen 
diirfte  eine  Massagebehandlung,  vor  allem  in  Kombination  mit 
Ubungstherapie  (Gymnastik)  fiir  den  kranken  Arm  mitunter  in 
dazu  geeigneten  Fallen  von  Nutzen  sein  konnen,  spez.  gegen 
eventuelle  Inaktivitatsatrophien  in  der  Muskulatur. 

Die  Prognose  ist  bei  den  einfachen  und  nicht  allzu  heftigen 
Brachialgien  im  allgemeinen  gut.  Eine  Ausnahme  bilden  die 
Form  en,  die  einen  starken  psychogenen  Einschlag  haben  und 
schliesslich  die  Falle,  bei  welchen  sich  in  einem  friihzeitigen 
Stadium  der  Brachialgie  Gelenkssymptome  speziell  in  den  Finger- 
gelenken  entwickeln.    Hier  ist  die  Gefahr  gross,  dass  eine  allge- 


132  ISRAEL    UEDENIUS. 

meine  Gelenksgicht  oder  chronische  Polyarthritis  mit  jahrelangen 
Leiden  bevorsteht.  Ebenso  kann  eine  allzu  aggressive  Behand- 
lung,  besonders  mit  Massage  den  Verlauf  der  Brachialgie  wesent- 
lich  ausdehnen,  event,  konnen  Komplikationen  (Neuritis)  her- 
vorgerufen  werden. 

Z 11  s  am  m  en  f a  s  su  n  g. 

1.  Die  einfache  primare  Brachialgie  ist  ein  Syndromenkomplex 
von  neuralgischem  Typus.  Inwiefern  eine  primare  Neuralgie 
vorliegt  oder  vielleicht  wahrscheinlicher  ein  esekundare,  reflekto- 
rische  (irradiierende),  lasst  sich  noch  nicht  entscheiden. 

2.  Bei  einer  grossen  Anzahl  von  Brachialgief alien  findet 
sich  eine  pathologische  Urichamie.  In  einem  Teil  der  Falle  sind 
es  neurotische,  ev.  hysterisch  veranlagte  Personen,  bei  welchen 
die  Brachialgien  auftreten.  Im  Vergleich  mit  diesen  zwei  atio- 
logischen  Faktoren  spielen  die  iibrigen  in  der  Litteratur  aufge- 
fiihrten  — -  z.  B.  Infektionen,  Arteriosklerose,  Diabetes,  u.  a.,  den 
Alkohol  vielleicht  ausgenommen  —  sicherlich  eine  untergeord- 
nete  Rolle. 

Als  direkt  auslosendes  Moment  ist  bei  Personen  mit  der  ge- 
nannten  Veranlagung  eine  Uberanstrengung  der  Arme  gewiss 
von  grosser  Bedeutung. 

3.  Die  fiir  das  Krankheitsbild  der  Brachialgie  charakteri- 
stischsten  Symptome,  sowohl  die  subjektiven  —  der  Typus  der 
Schmerzen  —  als  die  objektiven:  Gewisse  Druckpunkte  an  be- 
stimmten  Stellen  des  Thorax,  Schultergiirtels  und  Oberarms  sind 
konstanter,  als  man  es  im  allgemeinen  geschildert  hat.  Sicherlich 
findet  man  nicht  in  jedem  Falle  alle  diese  Druckpunkte  und 
den  Schmerz  im  Arme,  wenn  derselbe  in  eine  gewisse  Richtung 
gestreckt  wird;  einige  von  ihnen  trifft  man  aber  immer  an  so 
bestimmten  Stellen,  dass  eine  Differentialdiagnose  moglich  ist, 
sowohl  bei  einfachen  Myalgien  wie  bei  Gelenksaffektionen,  Omar- 
thritis, bei  der  im  grossen  ganzen  derselbe  Typus  der  Schmerzen 
und  dieselben  Druckpunkte  angetroffen  werden  (irradiierende 
neuralgische  Phiinomene?),  unterscheidet  sich  von  unkompli- 
zierten  Brachialgien  durch  eine  Einschrankung  der  Beweglichkeit 
im  Schultergelenk. 

4.  Eine  solche  Omarthritis  kann  als  Komplikalion  einer  an- 
fanglich  einfachen  Brachialgie  hinzutreten,  wenn  der  Arm  lange  in 
ununterbi'ochener  Ruhestellung  gchalten  wii'd. 
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Im  direkten  Anschluss  an  die  Brachialgien  oder  gleichzeitig 
mit  ihnen  konnen  auch  Gelenksaffektionen  in  den  Metakarpo- 
plialangeal-  und  den  Interphalangealgelenken  aiiftreten.  Diesel- 
ben  zeigen  die  Neigung,  sich  zu  einer  multipeln  Gelenksgicht 
oder    einer    primarchronischen    Polyarthritis    auszubilden. 

5.  Beziiglich  der  Behandlung  ist  es  von  grosser  Bedeutung, 
dass  dieselbe  nicht  zu  aggressiv  ist  (Massage).  Ruhe,  durch  metho- 
dische  Bewegungen  der  Gelenke  unterbrochen,  Warme,  Diat  in 
Gichtfallen  und  Antineuralgica  sind  die  besten  Hilfsmittel.  Bei 
Anwendung  von  Narkoticis  ist  grosse  Vorsicht  am  Platze. 

6.  Die  Prognose  dieser  Krankheitsformen  ist  in  Fallen,  die 
nicht  durch  Gelenksaffektionen  komj)liziert  sind  und  die  nicht 
ausgesprochen  neuropathische  Individuen  betroffen  ha  ben,  ini 
allgemeinen  gut. 
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Quelqiies   notes   siir  les  traiimatismes   craiiio- 
corobraux  et  la  coiniuotioii  corebrale. 

Par 

le  Dr.  G.  HEDREN. 

Professexir  de  medecine  legale  a  Stockholm. 


All  point  de  vue  de  I'expertise  medico-legale  au  criminel,  les 
traumatismes  cranio-cerebraux  sont  tres  importants,  surtout 
quand  il  s'agit  de  blessures  par  instruments  contondants.  Les 
lesions  des  meninges  et  de  I'encephale  peuvent  provoquer  des 
phenomenes  cliniques,  qui  sont  designes  sous  les  noms  de  commo- 
tion, de  contusion  et  de  compression.  Dans  I'examen  des  trauma- 
tismes cranio-cerebraux,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  leur  sympto- 
matologie  et  d'ailleurs  observer  que  ces  divers  grands  syndromes 
se  rencontrent  tantot  a  I'etat  isole,  tantot  associes  et  combines 
de  diverses  manieres.  On  peut  egalement  observer  qu'assez  sou- 
vent  les  traumatismes  cranio-cerebraux  occasionnent  la  mort, 
par  suite  de  diverses  complications,  dont  les  plus  importantes  sont 
la  meningo-encepbalite  infectieuse  et  la  pneumonic  de  deglutition. 

Pendant  ces  quatre  dernieres  annees,  j'ai  eu  a  I'autopsie  medico- 
legale  29  cas  de  traumatismes  cranio-cerebraux,  a  quoi  il  faut 
ajouter  encore  4  cas  dont  I'autopsie  ne  fut  pas  faite  par  moi- 
meme,  mais  dont  j'eus  a  pratiquer  I'expertise  medico-legale. 
Dernierement,  j'eus  a  pratiquer  I'expertise  au  criminel  d'un  cas 
consacre  a  illustrer  plusieurs  circonstances  medico-legales  au  siijet 
des  traumatismes  cranio-cerebraux. 

Le  28  octobre  1922,  a  8  h.  du  soir  environ,  le  notaire  J.,  age 
de  30  ans,  et  qui,  en  I'occurence,  etait  en  etat  d'ebriete,  s'etait  pris 
de  querelle  avee  un  nomme  P.,  ouvrier  de  son  metier.  Ce  dernier 
lui  porta  un  coup,  qui  le  renversa.  et  qui  lui  fit  pcrdre  aussitot  con- 
naissance.      A.vant    ete    admis    d'urgence    a    I'hopital,    J.  n'avait   pas 
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completement  repris  ses  sens  en  y  arrivant.  11  put  toutefois  repondre, 
mais  en  bredouillant,  a  quelques-unes  de  questions  qu'on  lui  posait.  — 
On  eonstata  que  J.  portait  a  I'occiput  une  contusion  superficielle. 
Autrement,  il  ne  presentait  aucun  signe  exterieur  pouvant  faire  pre- 
sumer  qu'il  venait  d'etre  I'objet  de  violences  quelconques.  Peu  de 
temps  apres  son  admission  a,  I'hopital,  J.  eut  un  acces  de  vomissement, 
d'oii  se  degageait  une  forte  odeur  de  boissons  spiritueuses.  Respira- 
tion reguliere,  frequence  du  pouls  80 — 90.  Vers  11  h.  du  soir,  J. 
dormait  tranquillement,  etendu  dans  son  lit,  mais,  vers  minuit  et 
demi,  il  se  leva  et  se  livra  a  divers  exercices  plus  ou  moins  bizarres. 
On  remarqua  qu'il  pouvait  alors  se  tenir  debout  et  marcher  sans  tituber. 
Apres  avoir  etc  replace  dans  son  lit,  il  se  rendormit  toutefois  aussi- 
tot.  11  dormit  pendant  le  reste  de  la  nuit,  nonobstant  deux  ou  trois 
acces  de  vomissements,  d'oii  se  degageait  toujours  une  odeur  tres 
nette  de  boissons  spiritueuses.  Le  lendemain  matin,  vers  9  h.  ^ Ai,  J., 
qui  semblait  avoir  repris  ses  sens,  et  qui  avait  notamment  conscience 
du  lieu  oil  il  se  trouvait  et  de  I'heure  qu'il  etait,  manifesta  le  desir 
de  rentrer  chez  lui.  Apres  avoir  ete  habille,  il  semblait  absolument 
maitre  de  ses  mouvements,  et,  en  quittant  I'hopital  vers  midi,  il  put 
gagner  sans  aide  ni  appui  d'aucune  sorte  I'automobile  qui  I'attendait 
devant  la  porte.  Rentre  chez  lui,  il  se  mit  au  lit  avec  I'aide  de  sa 
mere.  II  y  demeura  etendu  comme  dans  un  etat  de  somnolence  et 
sans  pouvoir  rendre  compte  de  ce  qui  s'etait  passe  la  veille  au  soir. 
Get  etat  persista  jusque  pendant  la  nuit  suivante:  un  medecin,  qui 
fut  appele  alors,  eonstata  que  J.  etait  presque  soporeux  et  que  le 
pouls  montrait  de  I'arythmie  et  etait  tombe  a  42  pulsations  par  mi- 
nute. Cet  etat  persistant  aussi  pendant  les  deux  jours  suivauts,  J. 
avait  etc  admis  de  nouveau  a  I'hopital,  oii  Ion  eonstata  qu'il  etait 
dans  un  etat  de  confusion  mentale,  et  qu'il  presentait  un  ralentisse- 
ment  du  pouls  et  aussi  une  raideur  de  la  nuque  et  des  signes  an- 
nongant  une  paralysie  des  muscles  oculaires,  sans  parler  de  divers 
autres  symptomes  de  lesions  encephaliques.  L'etat  du  malade  em- 
pirant  toujours,  on  pratiqua  la  craniotomie  le  3  novembre,  au  soir, 
en  entamant  partiellement  les  os  temporal  et  parietal  du  cote  gauche. 
Cette  operation  revela  I'existence  d'un  petit  epanchement  sanguin 
extra-dure-merien,  ainsi  qu'un  caillot  intermeningien  de  moyenne 
grosseur  au-dessus  de  la  partie  du  cerveau  qui  venait  d'etre  mise  a 
nu;  on  ne  eonstata,  au  surplus,  aucune  compression  cerebrale,  en 
apparence  du  moins.  J.  mourut  le  5  novembre,  en  presentant  des 
symptomes  de  paralysie  caracterisee,  d'elevation  de  la  temperature  et 
de  ralentissement  de  la  respiration  et  du  coeur.  A  1  autopsie  medico- 
legale,  qui  eut  lieu  le  8  novembre,  on  observa  les  lesions  cranio- 
cerebrales  suivantes:  a  I'endroit  correspondant  a  la  protuberance 
occipitale,  le  cuir  chevelu  presentait  une  legere  contusion.  De  la 
protuberance  occipitale  partaient  deux  fissures,  orientees  presque 
symetri(iuement  et  interessant,  I'une,  la  partie  laterale  inferieure 
droite  du  crane,  et  I'autre,  la  partie  gauche  correspondante,  ces  deux 
fissures  se  perdant  dans  la  partie  squameuse  de  chacun  des  deux  os 
temporaux.      Une    autre  fissure,   partant  de  la  protuberance  occipitale 
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interieure,  se  prolongeait  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  interessant 
la  base  du  crane.  Toutes  ces  fissures  presentaient  des  epanchements 
sanguins  de  I'os  fracture.  Sur  la  face  externe  de  la  dure-mere,  a 
I'endroit  correspondant  a  la  region  parieto-temporale  du  cote  droit, 
on  constata  la  presence  d'une  mince  couche  de  sang  caille,  couleur 
noire;  sur  la  face  interne  de  la  dure-mere,  il  y  avait,  de  meme,  une 
mince  couche  de  sang  caille.  A  I'endroit  correspondant  aux  lobes 
frontaux,  un  epanchement  arachnoidien  de  sang  caille,  epais  d'un 
centimetre  presque;  sur  les  parties  mediales.  inferieures  des  lobes 
frontaux,  ainsi  que  sur  la  surfacie  inferieure  des  lobes  temporaux,  un 
epais  epanchement  arachnoidien  de  sang  caille.  Des  foyers  de  con- 
tusion etaient  visibles  sur  le  cerveau  immediatement  au-dessous  de 
ces  epanchements.  Dans  les  ventricules  lateraux  du  cerveau,  une 
quantite  assez  considerable  de  liquide.  Dans  les  parties  anterieures 
de  chacun  des  deux  lobes  frontaux,  des  foyers  de  contusion  orientes 
symetriquement  et  mesurant  chacun  6  cm.  de  I'avant  a  I'arriere  et 
2  cm.  /2  a  3  cm.  d'un  cote  ii  lautre.  Ces  foyers  de  contusion  etaient 
entoures  de  tissu  cerebral  oedemateux,  d'une  couleur  jaunatre.  Le 
lobe  temporal  gauche  presentait  uu  foyer  de  contusion  grand  comme 
une  prune  a  pen  pres,  injecte  de  sang  et  s'etendant  egalement  a 
I'ecorce  cerebrale;  enfin,  les  parties  inferieures  du  lobe  temporal  droit 
etaient  le  siege  d'un  foyer  de  contusion  etendu,  interessant  la  sub- 
stance corticale.  Par  contre,  point  de  contusions  dans  les  parties 
posterieures  de  I'encephale.  Dans  les  parties  non  lesces,  la  substance 
cerebrale  etait  congestionnee.  Point  de  signes  d'infection  secondaire; 
aucune  pneumonic. 

Au  coiirs  de  Taction  en  justice  engagee  contre  P.,  arrete  et 
inciilpe  de  meurtre  sur  la  personne  de  J.,  I'avocat  de  la  defense 
exprima  I'avis  que,  lors  du  premier  sejour  que  fit  J.  a  I'hopital, 
le  medecin  de  service,  supposant  avoir  affaire  a  un  individu  en 
etat  de  complete  ebriete,  avait  mal  interprete  les  symptomes  du 
malade,  que,  j^ar  consequent,  celui-ci  n'avait  pas  re9u,  au  debut, 
les  soins  que  reclamait  son  etat,  et  que  Tissue  fatale  tenait  en 
partie  a  ces  circonstances.  Le  tribunal  de  Pre  instance  decida, 
avant  de  rendre  son  jugement,  de  faire  proceder  a  une  expertise 
medico-legale  sur  le  point  de  savoir  si  les  coups  portes  a  J.  par  P. 
avaient  cause  la  mort  du  premier  independamment  du  traitement 
auquel  il  avait  ete  soumis  apres  les  contusions  resultant  de  la 
rixe.  En  consequence,  je  fis  un  rapport  medico-legal,  qu'on  pent 
resumer  brievement  comme  suit:  les  fractures  de  crane  observees 
chez  J.,  et  qui  s'etaient  manifestement  produites  pendant  que  J. 
etait  encore  en  vie,  partent  d'un  centre  commun,  situe  dans  la 
region  de  la  protuberance  occipitale,  en  irradiant  dans  une  direc- 
tion  correspondant   appro-ximativement   aux    »meridiens»   censes 
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traces  sur  le  crane  en  cet  endroit.  Ces  fractures  doivent,  par 
consequent,  etre  le  resultat  d'un  coup  ayant  atteint  le  crane 
dans  la  region  de  la  protuberance  occipitale.  Le  cuir  chevelu 
presentait,  a  I'endroit  correspondant  a  cette  region,  une  plaie 
contuse  et  qu'on  avait  observee  aussitot  apres  la  chute  de  J.  Les 
lesions  relevees  sur  le  cerveau  et  sur  les  meninges  etaient  localisees 
dans  les  parties  anterieures  et,  surtout,  frontales  du  cerveau. 
L'epancbement  sanguin  entre  les  meninges  etait  surtout  abondant 
a  I'endroit  correspondant  aux  sieges  de  contusion  dans  le  cerveau 
et  dans  la  region  entourant  immediatement  les  foyers  de  con- 
tusion. Dans  ces  conditions,  il  ne  fait  guere  de  doute  que  cet 
epanchement  s'est  produit  simultanement  avec  les  lesions  contuses 
du  cerveau.  II  est  deplus  indubitable  que  les  epanchements  inter- 
meningiens  ont  ete  causes,  de  meme  que  les  contusions  du  cerveau, 
par  le  coup  porte  a  I'occiput  du  sujet,  et  qui  avait  occasionne  les 
fractures  du  crane.  Le  fait  que  les  parties  anterieures  du  cerveau 
montraient  seules  des  signes  de  lesions  contondantes,  tandis  que 
les  parties  du  cerveau  qui  etaient  plus  rapprochees  de  I'endroit 
ou  le  coup  avait  porte  ne  presentaient  point  de  lesions,  est  fre- 
quent, lorsqu'il  s'agit  de  traumatismes  violents  du  crane.  Quant 
a  cette  circonstance  que  J.  perdit  connaissance  aussitot  apres 
le  coup  que  lui  avait  porte  son  antagoniste,  on  peut  en  tirer  la 
conclusion  que  la  lesion  cerebrale  s'etait  accompagnee  d'une 
commotion  cerebrale.  Quant  a  cette  circonstance  que  J.  reprit 
connaissance  bientot  apres,  et  en  tenant  compte  d'autres  symp- 
tomes  observes  chez  lui  pendant  les  premiers  jours  qui  s'ecoulerent 
apres  la  rixe,  on  peut  en  tirer  la  conclusion  que  la  commotion 
cerebrale  a  ete  peu  grave.  II  n'est  pas  impossible  que  I'epanche- 
ment  sanguin  observe  entre  les  meninges,  a  I'autopsie,  ne  se 
soit  produit  en  partie  que  quelque  temps  apres  I'evenement, 
en  admettant  I'eventualite  d'une  hemorragie  secondaire.  II  se 
peut  egalement  que  les  symptomes  de  maladie  que  presentait 
J.  apres  son  retour  chez  lui  aient  tenu  a  une  hemorragie  secon- 
daire de  ce  genre.  Toutefois,  J.  ne  presentait  point  de  symptomes 
nettement  marques  de  compression  cerebrale  a  la  date  tardive 
du  3  novembre,  jour  ou  eut  lieu  I'operation.  Alors  meme  qu'il 
faudrait  admettre  la  possibilite  d'une  hemorragie  secondaire,  la 
cause  essentielle  de  I'aggravation  de  I'etat  de  J.,  aggravation  qui  se 
poursuivit  apres  qu'il  eut  quitte  I'hopital,  a  la  date  du  29  octobre, 
sans  presenter  de  signes  apparents  d'une  lesion  cerebrale  quel- 
conque,  ne  saurait  etre  la  consequence  de  cette  hemorragie  se- 
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condaire.  II  semble  plutot  qu'il  faille  admettre  que  la  cause  de 
raggravation  progressive  de  I'etat  de  J.  n'a  ete  autre  que  les 
graves  contusions  du  cerveau,  y  compris  les  alterations  secon- 
daires  interessant  la  substance  cerebrale  entourant  la  region 
atteinte  et  qui,  apres  s'etre  declarees  par  degres,  se  manifesterent 
a  I'autopsie,  sous  forme  d'un  cedeme  dans  les  parties  de  I'ence- 
phale  voisines  des  foyers  de  contusion.  Le  gonflement  du  cerveau, 
qui  en  est  resulte,  a  sans  doute  contribue  essentiellement  a  deter- 
miner les  symptomes  de  paralysie  cerebrale  que  presentait  J.  a 
I'occasion  de  sa  mort.  L'hyperemie  qu'on  constata  a  I'autopsie, 
dans  diverses  parties  du  cerveau,  qui,  a  part  cela,  ne  presentaient 
aucun  signe  anormal,  a  ete  essentiellement  conditionnee  par  une 
congestion,  provoquee  par  la  faiblesse  grandissante  de  Faction 
du  cceur,  celle-ci  resultant  a  son  tour  des  lesions  de  I'encepliale  et 
allant  de  pair  avec  une  respiration  de  plus  en  plus  ralentie.  Du 
fait  de  cette  congestion,  I'cedeme  observe  dans  la  substance  cere- 
brale autour  des  foyers  de  contusion,  et  qui,  au  debut,  avait 
un  caractere  inflammatoire.  augmenta,  d'ou  une  reduction 
nouvelle  de  la  capacite  de  fonctionnement  de  I'encephale.  C'est 
ainsi  qu'est  ne  un  veritable  cycle,  en  ce  sens  que  la  lesion  cerebrale 
determinee,  d'une  part,  directement  par  les  voies  de  fait  subies 
par  la  victime,  et,  d'autre  part,  indirectement  par  diverses  alte- 
rations secondaires,  a  eu  pour  effet  d'affaiblir  la  circulation  et  la 
respiration,  et,  par  voie  de  consequence,  d'augmenter  I'oedeme 
dans  le  cerveau  et  de  compromettre  successivement  la  nutrition 
du  tissu  cerebral,  ce  qui  a  son  tour  a  entrave  derechef  la  circu- 
lation et  la  respiration,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'a  ce  que  la  mort 
se  soit  ensuivie,  precedee  de  symptomes  semblant  annoncer  la 
paralysie  des  centres  nerveux  regissant  la  circulation  et  la  respi- 
ration. A  I'autopsie,  on  n'a  observe  aucun  phenomene  suscep- 
tible de  faire  admettre  que  les  contusions  du  cerveau  et  les  epan- 
chements  meningiens  n'aient  pu  causer  la  mort  du  sujet  qu'a 
condition  de  s'accompagner  des  circonstances  qui  seraient  a  mettre 
sur  le  compte  du  traitement  auquel  J.  a  ete  soumis  apres  les 
voies  de  fait  dont  il  venait  d'etre  victime.  En  matiere  de  conclu- 
sion, j'ai  done  cru  pouvoir  af firmer  que  les  coups  portes  a  J.  par  P. 
ont  parfaitement  cause  la  mort  du  premier,  independamment  du 
traitement  dont  il  a  ete  I'objet  apres  I'accident. 

Dans  le  cas  criminel  ci-dessus  mentionne,  la  commotion  cere- 
brale surtout  avait  joue  un  role  important,  car  elle  avait  permis  au 
defenseur  de   discuter  I'exatitude  du   diagnostic  des  medecins. 
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Certainement  ralcoolisme  aigu  pent  ressembler  a  une  commotion 
cerebrale,  et  on  est  assez  souvent  expose  a  confondre  I'lin  et  I'autre. 
D'ailleurs  les  alcooliques  sont  souvent  sujets  a  des  chutes  et 
presentent  frequemment  des  blessures  du  crane  ou  de  toute  autre 
partie  de  corps,  en  raisoii  de  leur  instabilite,  et  il  en  resulte  assez 
souvent  des  fractures  du  crane  et  des  lesions  encephaliques  diver- 
ses.  On  doit  toujours  tenir  compte  de  ces  circonstances  dans  les 
cas  ou  la  perte  de  connaissance  survient  apres  une  querelle  ou  un 
coup  quelconque  porte  au  corps. 

La  nature  de  la  commotion  cerebrale  n'est  pas  suffisamment 
connue.  Certains  auteurs  la  considerent  comme  le  resultat  de 
troubles  vasculaires  sans  lesions  anatomiques.  D'autres  la  con- 
siderent comme  une  contusion  microsco23ique.  Cependant,  la 
commotion  cerebrale  s'accompagne  des  lesions  traumatiques  les 
plus  variees  de  I'encepliale.  L'opinion  la  plus  vraisemblable  est 
celle  affirmant  que  la  commotion  cerebrale  n'est  qu'un  syndrome 
produit  par  les  traumatismes  violents  du  crane.  On  doit  observer 
que,  assez  souvent,  les  lesions  de  I'encepliale  qui  sont  la  suite 
d'une  chute  sur  le  crane,  ne  sont  pas  accompagnees  de  commotion 
cerebrale,  c'est-a-dire  de  perte  de  connaissance.  D'ailleurs,  il  est 
certain  que  la  commotion  cerebrale  pent  accompagner  aussi  bien 
les  lesions  encephaliques  legeres  que  celles  graves.  Duret  est 
d'avis  que  les  troubles  cerebraux  de  la  commotion,  la  perte 
de  connaissance,  de  la  sensibilite,  du  mouvement,  trouvent  leur 
explication  dans  les  phenomenes  vasculaires,  qui  sont  la  suite 
d'une  chute  violente,  et  que  les  troubles  bulbaires  immediats, 
comme  arret  ou  ralentissement  de  la  respiration  et  du  coeur,  ele- 
vation de  la  temperature,  de  la  tension  arterielle,  etc.,  relevent 
plutot  de  Taction  directe  du  choc  cephalo-rachidien  sur  le  bulbe 
et  ses  noyaux. 

On  fera  aussitot  observer  que  la  commotion  cerebrale  pent  se 
rencontrer  sans  fracture  du  crane  et  sans  lesions  encephaliques 
apparentes.  Dans  les  commotions  cerebrales  sans  lesions  ence- 
phaliques apparentes,  on  pent  distinguer  les  commotions  legeres, 
ou  il  s'agit  d'un  simple  trouble  vasculaire  avec  perte  momentanee 
de  la  connaissance,  les  commotions  moyennes,  ou  la  perte  de 
connaissance  dure  plusieurs  heures  et  ou  Ton  observe  assez  souvent 
des  fractures  de  la  voute  avec  epanchements  sanguins,  et  enfin 
les  commotions  graves  et  mortelles  qui  constituent  la  commotion 
cerebrale  au  sens  propre  du  mot.  Dans  le  dernier  cas  on  ne  trouve, 
a  I'autopsie,  aucune  alteration  visible  de  I'encephale.    Mais  ces 
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cas  sont  tres  rares.  Cependant  on  a  dit  que  la  commotion  cere- 
brale  n'etait  que  le  premier  degre  de  la  contusion,  une  contusion 
microscopique  a  foyers  multiples  et  dissemines.  Certainement, 
les  petites  lesions  cellulairespeuvent  jouer  un  role  important  dans 
la  commotion  cerebrale,  mais  elles  ne  peuvent  pas  expliquer  la 
mort  subite  dans  tous  les  cas  oii  l"on  ne  trouve  aucunes  lesions 
macroscopiques.  On  a  souleve  la  question  de  savoir  s'il  ne  serait 
pas  possible  que  la  commotion  cerebrale  put  survenir  sans  lesions 
macroscopiques  ou  microscopiques,  et  que,  pour  d'autres  visceres 
que  le  cerveau,  la  mort  subite  piit  se  produire  sans  alterations 
organiques  consta tables.  D'ailleurs,  ou  a  vu  la  mort  subite  surve- 
nir a  la  suite  d'un  choc  produit  par  I'emotion.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  commotion  cerebrale  mortelle  sans  lesions 
visibles  est  un  fait  extremement  rare.  Cependant,  on  pent  ob- 
server que  des  lesions  du  crane  et  de  I'encephale  par  traumatismes 
violents  s'observent  assez  souvent  sans  perte  de  connaissance, 
bien  qu'il  y  ait  lesions  tres  graves.  Duret  pense  que  I'occlusion 
hermetique  du  crane  favorise  la  production  de  la  commotion 
cerebrale  et  en  aggrave  les  effets,  puisque  les  plaies  cranio-cere- 
brales  esquilleuses  ouvertes,  meme  etendues,  peuvent  se  produire, 
sans  qu'a  aucun  moment  on  ait  constate  de  symptomes  com- 
motionnels. 

Ainsi,  dans  les  cas  de  traumatismes  cranio-cerebraux,  il  faut 
distinguer  ceux  ou  la  mort  s'accompagne  de  lesions  macroscopi- 
ques de  ceux  ou  la  mort  survient  sans  qu'il  soit  possible  de  consta- 
ter  de  lesions  encephaliques  a  I'autopsie  du  decede.  Dans  les 
premiers  cas,  I'expert  au  criminel  devra  constater  si  les  lesions 
cerebrales  correspondent  a  I'experience  sur  des  coups  cephales. 
II  faut  surtout  observer  les  lesions  par  contre-coup,  qui  sont 
tres  variees  et  complexes.  Sur  le  mecanisme  du  contre-coup 
encephalique  il  y  a  plusieurs  theories  principales.  Je  crois  que  des 
elements  divers  y  jouent  un  role  notable.  Sans  doute  les  chocs 
craniaux  se  transmettent  non  pas  uniformement  a  toutes  direc- 
tions diverses,  mais  le  plus  fort  a  la  direction  du  coup.  Ainsi 
toute  la  marche  du  coup  peut  etre  marquee  par  des  hemorragies. 
Mais  le  coup  peut  se  transmettre  de  I'endroit  du  crane  ou  le 
choc  s'est  produit  jusqu'au  pole  oppose  sans  causer  de  lesions 
intermediaires.  Ici,  se  fait  une  retardation  du  mouvement  trans- 
mis  a  I'encephale,  le  coup  se  repercute  d'ou  peuvent  resulter  des 
lesions  a  I'encephale.  Parfois  surviennent  aussi  des  lesions  du 
crane.  Dans  les  lesions  produites  par  contre-coup,  on  peut  observer 
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aussi,  sans  qu'il  y  ait  eu  fracture  du  crane  concomitante,  des 
epanchements  extra- dure-meriens,  pie-meriens,  ou  intra-arachno'i- 
diens  et  des  contusions  cerebrales  soit  peripheriques,  soit  centrales, 
ventriculaires  et  bulbaires.  Ainsi  les  contre-coups  peuvent  pro- 
duire  les  memes  lesions  que  les  chocs  directs. 

II  y  a  des  cas  de  traumatismes  cranio-cerebraux  ou  le  coup 
provoque  une  mort  instantanee  ou  presque.  Ces  cas  sont  la 
majorite.  Le  plus  sou  vent,  les  lesions  encejahaliques  sont  plus 
graves  lorsque  la  mort  est  instantanee,  mais  il  arrive  frequemment 
aussi  qu'il  n'y  a  pas  de  coincidence  entre  ces  lesions  graves  et  la 
mort  subite.  Cela  tient  a  la  nature  des  lesions  dans  les  cas  spe- 
ciaux.  Ordinairement,  la  nature  des  lesions  depend  de  I'endroit 
du  crane  qui  a  ete  affecte  par  le  choc.  Lorsqu'il  s'agit  des  chocs 
frontaux,  on  trouve  des  epanchements  extra-dure-meriens,  pie- 
meriens,  intra-arachnoidiens  et  des  contusions  cerebrales.  Les 
foyers  de  contusion  sont  directs  ou  indirects.  Les  premiers  sont  le 
plus  souvent  petits,  mais  parfois  on  trouve  des  foyers  de  con- 
tusion tres  grands.  Les  contusions  indirectes,  les  lesions  produites 
par  contre-coup,  se  trouvent  a  I'endroit  oppose  au  point  affecte 
par  le  choc  traumatique,  ainsi  ordinairement  au  lobe  occipital 
et  parfois  au  lobe  correspondant  du  cervelet.  Quand  le  choc 
s'est  produit  un  peu  obliquement,  les  contusions  peuvent  se 
trouver  sur  le  lobe  temporo-sphenoidal  du  cote  oppose.  II  est 
rare  qu'on  observe  des  contusions  dans  la  substance  blanche  et 
dans  le  bulbe.  En  ce  qui  concerne  les  chocs  temporaux,  on  trouve 
ordinairement  des  epanchements  sanguins  intermeningiens  et  le 
plus  souvent  un  epanchement  extra-dure-merien.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas,  il  existe  une  fracture.  Les  contusions  directes  sont 
ordinairement  situees  au  niveau  de  la  fracture.  Les  contusions 
centrales  sont  tres  rares.  Les  lesions  produites  par  contre-coup 
affectent  le  lobe  temporo-sphenoidal  du  cote  oppose,  mais  leur 
siege  depend  toujours  de  la  direction  du  choc.  Les  chocs  occipi- 
taux  sont  tres  frequents,  et  il  est  interessant  de  constater  a  ce 
propos  que  les  lesions  produites  par  contre-coup  predominent 
d'une  fa9on  absolue  dans  cette  categoric.  Assez  souvent  les  lesions 
directes  ne  consistent  qu'en  de  petits  epanchements  extra-dure- 
meriens  sous  le  siege  de  la  fracture  du  crane.  Parfois  on  pent  aussi 
trouver  des  epanchements  intra-arachnoidiens.  Toujours  est-il 
qu'on  ne  trouve  pas  de  contusions  d'encephale.  Frequemment, 
on  observe  des  lesions  tres  grandes  au  pole  oppose,  tandis  qu'il 
n'existe  aucune  lesion  cerebrale  a  I'endroit  du  choc  traumatique. 
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Les  lesions  j)i'odiiites  par  contre-coup  sont  des  epanchements 
sanguins  ou  des  contusions,  qui  se  presentent  aussi  sans  epanche- 
ments concomitants.  Les  epanchements  intra-arachnoidiens  sont 
surtout  frequents  et  souvent  fort  etendus,  tandis  que  les  epan- 
chements extra-dure-meriens  ne  sont  que  tres  petits  ou  bien 
n'existent  pas.  Dans  les  chocs  occipitaux,  on  releve  aussi,  parfois, 
des  lesions  du  lobe  temporal.  Moins  frequentes  sont  les  lesions 
bulbaires. 

Quand  il  s'agit  de  faire  une  expertise  medico-legale,  il  importe 
d'observer  toutes  les  circonstances  qui  accompagnent  les  trau- 
matismes  cranio-cerebraux,  et,  par  suite,  aussi  les  symptomes  de 
ces  lesions.  Dans  ce  qui  precede,  j'ai  voulu  surtout  discuter 
quelques  questions  se  rattachant  a  I'autopsie  des  decedes  et,  plus 
particulierement,    au    crime    resume    ci-dessus. 


Eiiie  Ordination  fiir  Konis:  Gnstav  Wasa. 


'5? 
Von 
O.  T.  HULT. 


Unter  den  Papieren  der  Svenska  Lakaresallskaj^ets  medicinsk- 
historiska  sektion  befindet  sich  die  Abschrift  eines  Manuskriptes, 
welches  nach  einer  Notiz  im  Protokoll  der  Sektion  vom  2.  April 
1908  ein  Geschenk  des  Reichsarchivars  Emil  Hildebrand  ist.  Die 
Abschrift  wurde  von  ihm  selbst  besorgt  jedoch  ohne  Angabe,  wo 
das  Original  zii  suchen  ist.  Nur  eine  Bleistiftanmerkung  von 
anderer  Hand  besagt:  )>Ordinationen  fiir  Gustav  Wasa».  An  der 
Hand  dieser  Mitteihmg  und  unter  freundlicher  Mithilfe  seitens 
der  Beamten  im  Reichsarchiv  war  es  ziemlich  leicht,  das  Original- 
aktenstiick  unter  den  Papieren  iiber  die  Lebensverhaltnisse,  den 
Hof  und  das  Eigentum  Gustav  I.  wiederzufinden.  Leider  ist  das 
Aktenstiick  ohne  Unterschrift  und  Datum,  weshalb  es  bis  auf 
weiteres  wenigstens  unmoglich  sein  diirfte,  den  Verfasser  dieses 
Schriftstiickes  und  den  Zeitpunkt  seiner  Entstehung  mit  Sicher- 
heit  festzustellen.  Dagegen  gab  der  Fund  des  Originales  Gele- 
genheit,  die  Abschrift  mit  einigen  Zusatzen  zu  vervoUstandigen, 
welche  Hildebrand  entgangen  waren. 

Die  Quellen  fiir  unsere  Kenntnisse  liber  den  Standpunkt  der 
Wasazeit  in  medizinischer  Hinsicht  sind  ziemlich  diirftig,  und 
jeder  Beitrag,  wenn  auch  noch  so  unbedeutend,  ist  daher  von 
Wert.  Ich  habe  deshalb  nicht  gezaudert,  nachstehendes  Akten- 
stiick nebst  einigen  Randanmerkungen  und  Vermutungen  iiber 
dessen  Ursprung  in  Druck  zu  geben.  Das  Aktenstiick  wird  hier 
nach  dem^  Originale  in  unverJinderter  Schreibweise,  doch  mit 
etwas  berichtigter  Kommasetzung  wiedergegeben. 
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Ordiuaiiz  darnaeli  sieh  Die  Ko.  3I:t  nieiii  gnedigster  Herr 
ires  gefallens  zu  ricliten  liabeii. 

Aff  konigliche  M:t  meines  gnedigsten  Herren  eigen  Vorbesserung 
dunket  mich  treulicher  von  nothen  und  sehre  Nutze  zu  sein 
aus  Radt  und  Lehre  der  hochberumbden  Medici  als  Avicenna 
und  ander  mher,  das  Ko.  M:t  sich  nach  Lauthe  dieser  nachfol- 
genden  Meinunge  vleissig  richtede  und  nachlebeden. 

Erstlich  das  Ko.  M:t  alle  Tage  ein  eigentlichen  Stunde  sich  aus- 
serweleden  Ire  Maltzeit  zu  thuen.  nicht  zu  spade,  als  nemlich  zu 
zehen  schlagen\  und  nach  gelioldenen  Malzeit  eine  balbe  Stunde 
auffs  wenigste  auf  die  Speise  gegangen  oder  geritten  -werde,  durch 
welche  Arbeit  und  bewegunge  dem  Magen  hilffe  mitgedelet  wild 
die  Speise  und  Dranck  krefftlicli  zu  verdo%\'wen-,  Exemplum, 
das  bey  alien  Arbeitsvolcke  die  sterkiste  Xaturen  und  gesundiste 
Perschonen  gefundt  "werden,  also  die  durch  ire  tegliche  Arbeit 
alle  harde  und  bose  Khost  und  Tranck  wol  verdowwen  und 
gesundt  bliuen. 

So  Ko.  M:t  nach  solchem  Spazirgange  gelustede  zu  ruwen^.  ist 
gesundt,  doch  nicht  lange  uber  ein  stunde,  in  welchem  Schlaff 
der  Geist,  auch  das  Gehirn  und  der  Magen  ire  Rhuwe  und  bequeme 
wirkunge  uberkhomen. 

Und  des  Abendes  zu  funf  Uhren  ire  Malzeit  zu  holdende  bey 
wolverdewlicher  Speise  als  folgent  angezeigt  soil  ^verden  und 
darauf  eine  guethe  lange  Weile  gespatziert  umb  vordo^ninge  willen. 

Item  darnach  ein  naturlichen  Schlafdrunk  gethan,  als  einen 
zimlichen  Drunnk  oder  zwein  gueden  unvorfalsten  Muskatel, 
Renol  oder  ungerisch  Wein  umb  Erwermunge  des  Magens  und 
zuweilen  auch  des  Abendes  ein  wenig  fur  dem  Schlaffgange  eine 
witte  inwerklaue  ^  uber  einen  Waschlicht  gebraden  und  wieder 
rein  geschabet  mit  reinen  weissen  Saltze  gegessen,  erwermet 
und  sterket  den  Magen  sera "  und  darnach  schlaffen  gegangen, 
i  doch  nicht  altzu  zeitlich. 

Und  ein  silbern  Instrument  gemachet,  das  K.  M:t  alle  zeit 
mit  offnem  Munde  schlaffen,  den  wan  der  Mund  dichte  zugeschlos- 
sen  ist,  so  steigen  die  bose  Vaporen  und  die  Upstowwinge  des 

^  Punkt  zehn   I'hr. 

-  Verdanen. 

'  Rulu-n. 

■*  Weissi'  Ingwerskhuu'. 

5    Sehr. 
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Magens  in  das  Hopt,  daraus  entsprissen  grosse  Hauptwetage  als 
Hirnsiicht,   Schuppen^  Halsgescliwere^. 

Item  das  sich  Ko.  M:t  uffs  aller  vleissigste  vonvaren  und  hue- 
den^  vor  trawricheit  und  hasticheit,  den  kein  ding  ist,  wie  alle 
gelerte   Medici   schreiben   und   warnen,   das   mher   der  Menschen 
Gesundheit  krenket  und  das  Leben  verkurzet  alse  diewes  ^  Traurent 
und  hefftiger  Zorne,  als  diese  aide  ware  reym  verklert  lautende 
Welcher  Mensch  unordetlich  thut  trincken  und  essen 
und  den  naturlichen  Schlaff  sich  thut  abbrechen, 
darzu  das  gemuthe  seine  Frode  hat  verloren 
und  ist  beladen  mit  stedigem  heftigem  Zorn: 
diese  Ding  vorzeren  den  Leib  behende 
das  ehr  nimbt  ein  kurzes  Ende, 
Item  diese  nachfolgende  Spyse  ist  Ko.  M:t  nutzlich  und  ge- 
sundt,  alse  Haselhuenen,  Backhanen,  wilde  Vogel,  Hasen,  Rhee, 
Kappunen,  junge  Huenen,  junk  Ochsenfleisch,  vhet  Kalbfleisch, 
veke  Lemmen. 

Item  das  Ko.  M:t  vorbieden,  das  keine  thode  Vische  nicht  Irer 
M:t  Perschonen  auch  vor  Irer  M:t  Gemhal  und  junge  Herschaften 
keins  Weges  nicht  gespeiset  werden,  dan  alle  Vische,  die  in  sich 
selbs  erstickhen  und  sterben,  ist  ungesunt,  sindt  auch  nymmer 
recht  schmaghaftig.  Summa,  ein  Visch,  der  von  sich  selbst  er- 
stickt  ist,  khan  nicht  viel  anderst  sein  als  ein  Ochse  oder  Schaff, 
das  von  sich  selbs  gestorben  ist.  Ist  doch  durch  alle  deutsche 
Nation  bey  die  gemeine  Borgere  und  Edeleuth  ein  Gebrauch, 
das  ein  yeder  sein  eigen  Fischholder  hat,  daryn  er  seine  lebendige 
Fische  stande  hat,  ja  ein  betler  scheuert  sich  in  Deutzlandt  vor 
thoden  Fischen  zu  essen,  es  mussen  auch  dar  nymmer  keine  thode 
Fische  zu  Markte  khommen. 

Und  das  sich  Ko.  M:t  aller  throgen^  Fische  und  gestrohten*" 
Fleisches  entholden,  dan  ist  undowlich,  auch  das  alle  Speise  vor 
Ko.  M:t  sambt  Irer  M:t  loblichen  Konigin  und  junge  Herschaften 
mit  guethem  reynen  weyssen  Salze  eingesalzen  und  gesothen 
wirdt,  dan  das  schwarze  grosse  Salz  hat  viele  Unreinicheit  in  sich. 
Darumme  mach  keine  Speise  nicht  recht  thawen'^  noch  recht  wol 
schmaghaftig  werden  mit  dem  groben  Salze. 

I  Sdinupfen(?) 

"  Halsgeschwiire. 

^  Hiiten. 

*  Tiefes. 

^  Trocken,  gedorrt. 

■^  Geraucherten. 

^  Verdauen. 
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Item  frische  vrehe  Ever  oder  gemste  Eyer.  dar  das  weisse  ganz 
ausgegossen  -\verde  und  den  Thoter  alleine  gegesseu,  und  guetlie 
auso^elesene  Zimetriende  und  Saffran,  auch  Muscaten  darein 
gethan  sein  gesiindt.  dan  es  maclit  ein  guethen  atliem,  reiniget 
das  gebluthe  imd  sterket  das  Hertze. 

Zu  diesem  guethe  naturliche  Gemuese  gebrauchet,  welche  des 
Obendes  zu  der  Obendsmalzeit  besser  und  gesunder  sindt  dan 
Fleisch  und  Fisclie,  alse  Kraftmel  mit  friscber  Milch  und  reiner 
creschmolzener  Butter  und  Evertothen:  auch  ein  abgeklart  Haber- 
grutze  hauf  muess  dergleichen  ein  Barfftmuss(?)  von  Eyerthotten 
mith  AVein,  guethe  Zimethrinde.  Zuckher,  Saffran  und  wenig 
Incr^\-er  mit  reiner  Butter  durch  einander  gekochet  ^vie  ein  Muess; 
auch  Mandelsuppen  mit  kleinen  Rosinen  und  Appelmuess  und 
sunst  Weinsuppen  susse  mit  Zuckher  und  wol  gelb  mit  Saffran 
und  "weiss  Imver  sindt  seher  gesundt. 

Item  wol  zugerichet  Marcypan,  Quithen,  Confect,  rechte  Gra- 
naten  epphel  und  die  grossen  Limonien,  Schvretzkhen,  kleine 
Rosin,  Marsyly  veigen^  ist  alles  gesunt  des  Abents  gegessen, 
macht  guethen  Appetit  und  hilft  dem  Magen  dowen. 

Item  vor  vil  Pheffer,  schwere  Kost  ZiboUen"  muessen  sich 
Ko.  M:t  hueden,  dan  diss  uberflussig  ist  dem  Magen  ungesundt. 

Item  das  Ko.  M:t  guethen  unvorfalschen  reinischen  Win  des 
besten,  Dreckmessheuser  genant,  vor  ire  Perschone  und  des 
Somers  zuweilen  ein  gueth  Erinberks^  Bier  trinkken,  in  der 
grossen  Hitze  und  auch  liebliche  rothe  Weine. 

Item  das  auch  Ko.  M:t  Ir  lasse  guethe  Wasserbadt  midh  guethen 
edlen  Kreuthern  zurichten  und  darinnen  sitzen  biss  under  die 
Armen,  den  es  thut  vielen  Dingen  sehr  guet. 

Und  wan  Ko.  M:t  schlaffen  ghen  und  uffsthen  ire  Angesichte 
mith  guethen  edelen  AVassern  bestreichen.  alse  mith  rosen,  Laven- 
del,  Violen  und  Maioran.  Damaskhen  und  Sahveien  Wasser  sterkt 
seher. 

Das  auch  ire  Ko.  M:t  und  Ire  M:t  Koninginne  und  junge  Her- 
schaften  in  dem  ersten  besten  Somer  wan  die  Koye'*  in  die  beiste 
weide  gehen  von  einem  reinilichen  trewen"  reinliche  guethe  Butter 
mith  klarem  weissen  Saltze  zubereidt  wirth  so  viel  das  man  zu 
alien  jeren  koniglichen  Perschonen  das  ganze  jare  uber  genucht 


^  Marseille  Feigen. 

-  Zwiebel. 

^  Wacholder-Bier. 

•*  Kiihe. 

*  Getreuen. 
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hat.    Dan  die  rechte  gelb  Butter  so  ijm  Somer  gemach  wirdt  ist 
viel  gesunder  und  kreftiger  als  die  weisse  winther  Butther. 

Als  der  alte  Konig  Gustav  auf  seinem  Sterbebette  lag,  klagte 
er  bitter  dariiber,  dass  er  keinen  einzigen  Doctor  medicinae  zur 
Hand  habe  trotz  der  Kosten,  die  er  aufgewendet  habe,  urn  wohl- 
erfahrene  Arzte  ins  Land  zu  bringen.  Und  neben  seinem  Bette 
sass  an  Stelle  des  Arztes  Magister  Johannes,  Hauptpastor  an  der 
Storkyrka,  und  versuchte  Schmerzen  und  Angst  zu  lindern,  indem 
er  viele  herrliche  Beispiele  aus  der  Bibel  erzahlte.  Als  der  Konig 
statt  dessen  Linderung  flir  seinen  Korper,  den  Kopfschmerz, 
Hitze  im  Magen  und  in  den  Lungen,  Diarrhoe  und  Erbrechen 
und  das  unertragliche  Schlucken  verlangte,  gab  man  ihm  Mandel- 
milch,  weichgekochte  Eier  sowie  gebratene  und  gekochte  Hasel- 
hiihner;  dazu  Einreibungen  und  kostliche  kalte  Magenbader  mit 
Schwammen  und  Tiichern,  ausserdem  eine  Menge  Konfekt,  Sirup 
und  Labetranke.  Erst  gegen  sein  Ende  kamen,  durch  Herzog 
Erik  geschickt,  der  Lizentiat  Matthias  Paludanus  und  Vilhelmus 
Gorterus,  welcher  sich  flir  einen  Arzt  ausgegeben  hatte,  aber 
wohl  Musiker  gewesen  zu  sein  scheint.  Diese  Szenen  um  das 
Sterbelager  Gustav  Wasas  legen  zur  Geniige  Zeugnis  ab  flir  die 
Notlage  der  Medizin  in  Schweden  um  die  Mitte  des  16.  Jahr- 
hunderts.  Schon  frliher  hatte  der  Apotheker  Hans  Konig  aus 
Marienburg  in  Preussen,  gewohnlich  Meistef  Hans  Apotheker 
genannt,  als  er  nach  15-jahriger  Anstellung  im  Dienste  des  Konigs 
in  seine  Heimat  zuriickkehren  wollte,  dariiber  geklagt,  »dass 
K.  Maj:t  ein  Doktor  meistens  gefehlt  habe,  was  zu  grossem  Scha- 
den  gereicht  habe».  Er  nennt  auch  den  Meister  Jacob  Bart- 
scherer  »K.  Majrts  Leibarzt,»  obgleich  dieser  nur  dazu  angestellt 
war,  alle  diejenigen,  welche  in  K.  Maj:ts  Dienst  verletzt  wurden, 
zu  verbinden  und  zu  heilen.  Da  kein  Medicus  vorhanden  war, 
wurde  dieser  von  der  ganzen  koniglichen  Familie  auch  bei  inneren 
Krankheiten  herangezogen,  und  er  war  auch  dem  Magister  Johan- 
nes bei  der  Pflege  des  Konigs  wahrend  seiner  letzten  Krankheit 
behilflich.  Von  Bergius,  Acrel  und  Sacklen  wurden  verschie- 
dene  auslandische  Arzte,  sicherlich  mehr  oder  weniger  Abenteurer, 
aufgezahlt,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  als  Leib-  und  Hofmedici 
angestellt  waren,  aber  die  Mehrzahl  diirfte  nach  kiirzerer  Zeit 
das  Land  wieder  verlassen  haben,  wo  es  ihnen  entweder  nicht 
gelungen  ist  an  massgebender  Stelle  Vertrauen  zu  erringen,  oder 
sie  auch  infolge  der  kargen  und  wenig  gastfreundlichen  Verhiilt- 
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nisse  sich  nur  schwer  haben  zurecht  finden  konnen.  Ihre  Namen 
kennt  man  zwar  aus  dem  Bestellungsregister  und  den  Hofrechen- 
schaftsberichten,  aber  sonst  weiss  man  beinahe  nichts  iiber  diesel- 
ben. 

Unter  den  wenigen  Ausiibern  der  Heilkimst,  welche,  wenn  auch 
nur  eine  geringe  Spur  ihrer  Tatigkeit  in  Schweden  wahrend  der 
Regierung  Gustav  Wasa's  hinterlassen  haben,  ist  Doktor  Johan 
Copp  zu  nennen.  Friiher  als  Leibarzt  bei  Ferdinand  I.  angestellt 
soil  er  aus  Bdhmen  Ende  des  Jahres  1555  nach  Schweden  ge- 
kommen  sein,  trat  in  den  Dienst  des  Konigs,  erhielt  mehrere 
Auftrage  und  ist  auch  als  medizinischer  Verfasser  aufgetreten. 
Seine  Sage  in  Schweden  scheint  schon  gegen  die  Mitte  des  Jahres 
1558  zu  Ende  gewesen  zu  sein,  wo  er,  nach  Brief  en  sowohl  des 
Konigs  als  auch  von  ihm  selbst  an  einen  der  Herz5ge  zu  urteilen, 
in  Ungnade  gefallen  ist  und  vom  Schauplatz  verschwindet  ^ 

In  dem  Briefe  an  den  Herzog,  welcher  ohne  Datum  ist,  fiihrt 
er  an,  dass  er  mehr  als  2  Jahre  nicht  nur  Arzt  sondern  auch  Apo- 
theker  bei  K.  Maj:t  gewesen  sei  und  wahrend  dieser  Zeit  mit 
seiner  eigenen  Medizin  die  konigliche  Familie  und  den  Hof  ver- 
sorgt  habe,  aber  die  Arzneimittel  fanden  nicht  die  gewiinschte 
Abnahme,  denn  —  klagt  Copp  —  »das  Volk  ist  hie  der  medicin 
nit  gewont  wie  anderstwo».  —  Wahrscheinlich  war  er  ein  Aben- 
teurer  und  Scharlatan.  Ein  gelehrter  Mann  dagegen  war  der 
Franzose  Dionysius  Beurreus,  welcher  im  Jahre  1543  nach 
Stockholm  kam  und  bei  der  Flucht  des  Konigs  Erik  aus  Upsala 
nach  dem  Morde  der  Sture  seinen  Tod  fand.  Obgleich  nicht 
Arzt  von  Beruf  —  er  wird  als  »phisicus  und  mathematicus»  be- 
zeichnet  —  wurde  er  doch  bei  Krankheitsfallen  in  der  koniglichen 
Familie  konsultiert. 

Konig  Gustav  scheint  nach  folgender  Ausserung  in  einem 
Briefe  an  Herzog  Johan  zu  urteilen,  als  dieser  im  April  1558  in 
Finnland  krank  lag  und  der  Konig  vererwahnten  Doktor  Copp 
sandte,  kein  gr5sseres  Vertrauen  zu  seinen  auslandischen  Arzten 
gehabt  zu  haben:  »Wir  wollen  Dich  viiterlich  ermahnt  haben, 
dass  Du  Dich  wohl  in  Acht  nimmst  und  vorsichtig  bist  mit  diesem 
D.  Johan  Copp  und  seinen  Arzneien,  damit  er  Dich  nicht  ver- 
nachliissigt  oder  betriigt,  zumal  die  Gesellschaft  meistens  nicht 
anderes  zu  tun  pflegt  als  die   Zeit  hinauszuziehen  und  keinen 


^  Nach  den  Renteitiiicliern  (K.  A.)  crliielt  Copp  im  Jahre  1557  zweimal   »Yor- 
schuss  auf  seine  Besoldniig*. 
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kuriert  oder  vollkommen  zu  Ende  hilft,  damit  sie  ja  immer  etwas 
zu  tun  haben  und  man  sie  nicht  entbehren.  konnen  soll». 

Wenn  es  sich  darum  handelt  zu  versucben  die  Herkunft  dieser 
vorher  wiedergegebenen  Ordination  fiir  Gustav  Wasa  zu  erfor- 
scben,  ware  zuerst  die  Frage  aufzustellen:  Zu  welchem  Zeitpunkt 
ist  diese  entstanden?  Die  Anwort  wird  mit  grosster  Sicberbeit 
sein,  dass  dies  bei  bobem  Alter  des  Konigs  gescbeben  ist.  Es 
wird  von  Gustav  Wasa  gesagt,  dass  »er  einen  stattHcben  und 
starken  Korper  und  cbolerico-melancboliscbes  Temperament 
batte.  Er  war  eine  abgebartete  Natur  und  ebenso  fest  im  Cba- 
rakter».  Dagegen  ist  nicbts  bekannt,  dass  der  Konig  in  den  Tagen 
seiner  Kraft  von  irgendeinem  ernsteren  Leiden  befallen  wurde, 
Aber  in  dem  Tagebucb^  des  Magisters  Jobannes  wird  iiber  die 
letzte  Krankbeit  und  iiber  den  Tod  des  Konigs  bericbtet,  dass 
er  im  Alter  und  besonders  wabrend  der  drei  letzten  Jabre  an 
einer  starken  Milzsucbt  (Hypocbondrie)  gelitten  babe.  Er  qualt 
sicb  mit  Sorgen  um  das  Woblergeben  des  Reicbes,  klagt  stiindig 
iiber  den  Ungeborsam  und  die  Ungeborigkeit  der  Vogte,  gebt 
in  einer  stiindigen  Furcht  vor  Unbeil  und  Trauertagen,  gibt  auf 
Kometek  und  Wabrzeicben  acbt,  welcbe  Ungliick  ankiindigen. 
Er  fiircbtet  fiir  den  Bestand  der  neuen  Lebre,  fiir  die  Zukunft 
seiner  Kinder  und  deren  gegenseitige  Uneinigkeib).  Dabei  sab 
man  seine  Kraft  und  Korperstarke  abnebmen,  die  Gesicbtsfarbe 
verfallen,  das  Gedacbtnis  scbwinden  und  die  Zunge  stolpernd 
werden.  Je  weiter  die  Zeit  binging,  desto  mebr  nabm  seine 
Hypocbondrie  zu,  so  dass  der  Konig  w^mderlicben  Sinnes  und 
sicb  selbst  ganz  unabnlicb  wurde,  »angstlicb  und  zu  Alteration 
geneigt  bei  den  geringsten  eintreff enden  Nacbricbten  von  ungliick- 
licben  Ereignissen  oder  von  dem  Tode  eines  seiner  alten  Freunde 
und  Bekannten».  Das  Krankbeitsbild  ist  gut  dargestellt  und 
typiscb:  eine  ziemlicb  frlibzeitig  auftretende  Arteriosklerose 
mit  senilen  Gemiitsveriinderungen,  was  nacb  einem  Leben  reicb 
an  beftigen  Wandlungen,  gewaltigen  Sinnesspannungen  und 
korperlicber  und  gestiger  Anstrengung  jeglicber  Art  niclit  zu 
verwundern  ist.  Die  Arteriosklerose  scbreitet  rascb  vorwiirts 
mit  besonders  zerebraler  Lokalisation  und  mit  auftretenden 
Anzeicben  zu  centralen  Zirkulationsstorungen,  pradisponiert 
durcb  den  leicbt  erregbaren  und  scblecbt  ausgeglicbenen  Wasa- 
cbarakter. 


1  Bergius,  Stockholm  for  200  kr  sen.     S.  55. 
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Kehren  wir  nun  zum  Wortlaut  der  Ordination  zuriick,  so  finden 
•wir,  dass  schon  im  Beginn  davon  gesprochen  wird,  dass  man  eine 
»Verbesseriing»  anstrebt,  d.  h.  der  Gesundheitszustand  ist  dem- 
nach  schon  damals  unzufriedenstellend  gewesen.  Es  handelt  sich 
jedoch  nicht  um  lokale  somatische  Storiingen,  sondern  um  das 
Allgemeinbefinden  und  gewisse  Gemiitseigentumlichkeiten,  die 
durcb  abwecbselnde  Niedergeschlagenbeit  und  beftige  Zornes- 
ausbriiche  zum  Ausdruck  kommen.  Liegt  es  nicbt  nabe  zur  Hand, 
biermit  die  Worte  des  Magisters  Jobannes  von  Milzsucbt  und 
allgemeiner  Kraftabnabme  in  Zusammenbang  zii  bringen,  \velcbe 
drei  Jabre  vor  dem  Exitus  besonders  bervorgetreten  sind,  wabr- 
scbeinbcb  aber  scbon  einige  Jabre  vorber  begonnen  baben?  Ein 
anderer  Umstand,  der  daraufbin  deutet,  dass  die  Ordination 
einen  Greis  betraf,  ist  die  Eede  von  dem  silbernen  Instrument, 
das  wabrend  des  Scblafes  das  Zusammenfallen  der  Lippen  ver- 
bindern  sollte.  Dass  ein  jiingeres  gesundes  Individuum  mit 
gescblossenem  Munde  scblaft,  ist  ja  normal  und  diirfte  kaum 
irgendwelcbe  Massnabmen  von  arztlicber  Seite  veranlasst  baben. 
Das  Verbaltnis  wurde  ein  anderes,  wenn  es  sieb  um  einen  alten 
Mann  mit  »stolpernder  Zunge»,  wabrscbeinlicb  zabnlosem  Mund 
und  scblaffen,  eingesunkenen  Lippen  bandelte.  Die  Yorscbriften 
diirften  andererseits  nicbt  gut  geeignet  gewesen  sein  fiir  Gustav 
Wasa  in  den  Tagen  seiner  Kraft  und  Kampfe,  als  er  das  Reicb 
aufbaute  und  die  Krafte  bis  aufs  ausserste  spannen  musste  um 
das  Ganze  zusammenzubalten  und  sein  bobes  Ziel  zu  erreicben. 
Regelmassige  Mablzeiten  zu  bestimmten  Zeiten,  wobl  angepasste 
Promenaden  zu  Pferde  und  zu  Fuss,  Scblaf  nacb  der  Mablzeit 
mitten  am  Tag  und  genaue  Beobacbtung  der  Zeit  fiir  die  Nacbt- 
rube  baben  sicber  nicbt  zu  den  Gewobnbeiten  in  seinem  Mannes- 
alter  geb5rt.  Wobl  aber  passen  sie  fiir  einen  Mann,  der  sieb  den 
siebzigern  nabert  und  ein  miibevolles  Leben  binter  sieb  bat. 

Wollte  man  sieb  nun  an  eine  Vermutung  betreffs  der  Verfasser- 
scbaft  dieser  »Ordinanzen»  wagen,  so  diirfte  eine  solebe  nicbt  weit 
abbegen.  Der  Varfasser  nennt  den  Konig  »mein  gnedigster  Herr» 
und  ist  also  im  Dienste  des  Konigs  angestellt,  wabrscbeinlicb  als 
Arzt.  Aus  dem,  was  vorber  liber  die  Leib-  und  Hofmedici  Gustav 
Wasas  erwiibnt  wurde,  seben  wir,  dass  man  keine  grosse  Auswabl 
bat.  Dionysius  Beurreus  war  Franzose  und  bediente  sieb  scbrift- 
licb  seiner  Mutterspracbe  oder  des  Lateiniscben;  selbst  wenn  man 
annimt,  dass  sein  Opus  iibersetzt  worden  sei,  wiirde  das  in  diesem 
Falle  ins  Scbwediscbe  gescbeben  sein.    Magister  Jobannes  diirfte 
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sich  schwedisch  oder  moglicherweise  lateinisch  ausgedriickt  haben 
und  Meister  Jacob  beherrsclite  wohl  keine  andere  Sprache  als 
schwedisch,  die  er  auch  immer  in  seinen  Schreiben  beniitzt  hat. 
Die  »Ordinanzen»  sind  aber  deutsch  abgefasst  und  diirften  dem- 
nach  von  einem  deutschen  Verfasser  stammen.  Hans  Konig 
hatte  schon  vor  dem  Jahre  1550  die  Dienste  des  Konigs  verlassen, 
und  liber  die  anderen  deutschen  Arzte  wissen  wir,  mit  Ausnahme 
von  Copp,  so  gut  wie  gar  nichts.  Dieser  kam  gerade  nach  Stock- 
holm als  der  Zustand  des  Konigs  anfing  Besorgnis  zu  erregen. 
Er  war  dann  auch  rnehr  als  zwei  Jahre  Arzt  und  Apotheker  des 
Konigs  und  hatte  Gelegenheit  der  Krankheit  in  ihrer  Entwickelung 
zu  folgen.  An  seine  Person  kniipfen  sich  auch  die  Vermutungen 
betreffs  der  Verfasserschaft  dieser  »Ordinanzen».  Die  Handschrift 
ist  zwar  nicht  diejenige  von  Copp,  was  aus  einem  Vergleich  mit 
den  iibrigen  Schriftstiicken  aus  seiner  Hand  hervorgeht,  aber  dies 
ist  kaum  von  Bedeutung,  da  hier  wahrscheinlich  eine  Abschrift 
eines  Originales  vorliegt,  das  sowohl  unterzeichnet  als  auch  datiert 
gewesen  ist. 

Man  dlirfte  sich  also  den  Hergang  folgendermassen  denken 
konnen.  Konig  Gustav,  welcher  friiher  einen  kraftigen  Korper 
und  gute  Gesundheit  gehabt  hat,  beginnt  in  den  fiinfziger  Jahren 
einer  ziemlich  rasch  fortschreitenden  Arteriosklerose  mit  deren 
vielen  j^hysischen  und  psychischen  Krankheitssymptomen  befal- 
len zu  werden.  Vergebens  ruft  man  den  alten  langjahrigen  Diener 
Meister  Jacob,  dessen  Kunst  als  ungeniigend  befunden  wird. 
Man  wendet  sich  daher,  wie  viele  Male  vorher,  an  das  Ausland, 
um  von  dort  einen  wirklich  examinierten  und  kundigen  Doctor 
medicinse  zu  bekoramen.  Die  Wahl  fallt  auf  Copp,  der  vorher 
bereits  Anstellung  als  fiirstlicher  Leibmedikus  gehabt  hat,  und 
derselbe  war  willig,  sein  Gllick  am  schwedischen  Hofe  zu  ver- 
suchen.  Er  kommt  Ende  des  Jahres  1555  an,  findet  dass  der 
Zustand  des  Kdnigs  eine  sorgfaltige  Lebensordnung,  geeignete 
Diat  u.  s.  w.  erfordert  und  verfasst  sein  Opus,  moglicherweise 
unter  Beratung  mit  einem  Doktor  Philip,  von  dem  man  weiss, 
dass  er  wenigstens  im  April  1558  in  Stockholm  wegen  der  Krank- 
heit des  Herzogs  Johan  konsultiert  wurde\  Die  Arzte  konnen 
jedoch  nichts  gegen  die  unentwegt  fortschreitende  Arteriosklerose 
ausrichten,  der  alte  querulierende  Patient  verliert  die  Geduld 
und  das  Vertrauen  in  die  Arzte,  und  diese  miissen  sich  einen  an- 
deren Markt  suchen,  wo  sie  hoher  geschatzt  und  fiir  ihre  Bemiihung 

^  Siehe  den  Brief  bei  Bers-ius.     S.  267. 
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besser  belohnt  werden.  »Xun  tiabe  ich  keine  Anstellung  melir»  — 
klagt  Copp  in  seinem  Briefe  an  einen  der  Herzoge  —  »und  weiss 
nicht,  vrie  K.  M:t  mit  mir  zufrieden  ist,  meine  Glaubiger  setzen 
mir  zu  und  ich  kann  sie  nicht  bezaklen,  ich.  besitze  nicht  so  viel, 
dass  ich  mir  wiihrend  meiner  Krankheit  notdiirftig  Speise  und 
Trank  anschaffen  kann.  —  Ich  kann  auch  nicht  die  notigen 
Kleider  fiir  mich  selbst  und  fiir  meine  armen  Kinder  kaufem). 
Das  vi-aT  anders  wie  Copp  gehofft,  als  er  einige  Jahre  friiher 
seine  Reise  nach  dem  Xorden  angetreten  hatte. 

So  ungefahr  haben  sich  meine  Vorstellungen  uni  die  »Ordinanz» 
und  ihre  Entstehung  gruppiert,  und  iiber  den  Zeitpunkt  diirften 
keinerlei  grosseren  Meinungsverschiedenheiten  zu  entstehen  bra- 
uchen,  'vrenn  man  denselben  in  die  letzte  Halfte  der  flinfziger 
Jahren  verlegt.  Betreffs  des  Yerfassers  dagegen  scheint  mir  die 
Vorsicht  zu  einer  gewissen  Bedachtsamkeit  zu  mahnen,  und  es 
ist  moglich.  dass  eines  Tages  aus  iro:end  einem  alten  Archivakten- 
stuck  andere  Anspriiche  zum  Yorschein  kommen  konnen,  die  mit 
grosserer  Gewissheit  als  dies  hier  oben  geschehen,  das  Recht  der 
Yerfasserschaft  wahren  konnen.  Aber  bis  dahin,  diirften  Doktor 
Johan  Copp  die  Ehre  und  die  Yerantwortung  zukommen. 
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Exaiiieii  statistique  des  causes  d'invalidite,  fait 
d'apres  les  demaiides  adressees  a  la  »Directioii 
des  Pensions  de  Retraite»  pendant  Tannee  1918, 
sur  lesquelles  les  pensions  supplenientaires  fu- 
rent  .accordees. 

Par 

G.  KAHLMETER. 

Docteur  en  medecine.     Medecin  consultant   de   la  >Direction  des  Pensions  de 
Retraite».  Stockholm. 


On  proceda  en  I'annee  1920  a  la  «Direction  des  Pensions  de  Re- 
traite»  a  un  examen  statistique  des  causes  d'invalidite,  d'apres 
lesquelles  on  avait  accorde  des  pensions  supplementaires  parmi 
les  demandes  adressees  pendant  I'annee  1918.  Ces  pensions  supple- 
mentaires avaient  ete  accordees  durant  cette  annee  a  14607  per- 
sonnes,  5538  hommes  et  9069  femmes.  Je  presenterai  ci-dessous 
le  resultat  de  cet  examen. 

Tout  d'abord  on  a  voulu  avoir  un  apercu  statistique  sur  la  repar- 
tition des  individus  nouvellement  pensionnes  durant  une  certaine 
annee,  d'apres  les  differentes  causes  d'invalidite.  D'apres  la  loi 
suedoise  sur  I'assurance  generale  des  pensions  il  faut,  pour  avoir 
droit  a  une  pension  supplementaire,  alleguer  une  incapacite  durable 
de  travail  (il  faut  de  plus  ne  pas  jouir  d'un  revenu  superieur  a  une 
certaine  somme  fixee  par  la  loi).  Cette  incapacite  durable  de  travail 
pent  etre  causee  par  la  debilite  senile  seule  ou  par  une  maladie  in- 
curable ou  par  une  infirmite  incurable.  II  s'agit  done,  par  cet  examen, 
tout  d'abord  de  repondre  a  la  question  suivante:  «Quelles  sont  les  ma- 
ladies causant  de  preference  une  incapacite  durable  de  travail.» 

En  distribuant  le  materiel  d'etude  d'apres  des  principes  differents 
on  a  egalement  desire  mettre  en  lumiere  I'apparition  et  la  repartition 
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des  maladies  chroniqiies  parmi  les  classes  d'ages  differents,  ainsi 
que  d'autres  questions  medicales  interessantes.  II  s'agissait  tout 
d'abord  de  determiner  une  classification  ou  un  releve  des  groupes 
de  maladies  dans  lequel  le  materiel  devait  etre  introduit  et  distri- 
bue.  Les  medecins  de  la  direction  furent  unanimes  dans  la  distri- 
bution ci-dessous  des  causes  d'invalidite.  II  importe  de  faire  observer 
que  cette  distribution  n'est  pas  et  n'a  aucune  pretention  a  etre 
un  groupement  scientifique  de  maladies;  mais  une  distribution  con- 
venant,  a  son  but  pratique,  puisee  dans  I'experience  des  medecins, 
basee  sur  la  nature  de  leur  materiel,  et  ordonnee  d'apres  cela.  II  y 
manque  par  exemple  d'un  cote  quelques  groupes  de  maladies  ne 
jouant  aucun  role  comme  cause  d'invalidite,  d'un  autre  cote  on  y 
voit  quelques  groupes  semblant  bien  speciaux,  tels  que  I'ischias 
par  exemple,  dont  le  placement,  comme  groupe  special,  tient  au 
fait  que  ce  schema  doit  egalement  servir  lorsqu'il  s'agit  du  domaine 
des  soins  aux  malades,  dans  lequel  domaine  cette  maladie  joue 
un  role  considerable. 

Le  schema  etabli  a  I'apparence  suivante. 
I.     Maladies  du  systeme  vasculaire: 

1  Endocardites  chroniques  (lesions  valvulaires) 

2  Myocardites  et  arterio-sclerose 

3  Varices  et  ulceres  variqueux 

4  autres  maladies  du  coeur  et  des  vaisseaux 

II.     Maladies  des  poumons: 

1  tuberculeuses 

2  non  tuberculeuses  (asthme  bronchite  etc.) 

III.  Maladies  de  I'estomac  et  des  intestins. 

IV.  Les  Hernies 

V.     Maladies  du  foie 
VI.     Maladies  des  voies  urinaires 
VII.     Maladies  du  systeme  nerveux: 

1  Maladies  organiques  du  cerveau  et  de  la  moelleepiniere 

2  nevralgies  et  nevrites 

3  ischias 

4  neurasthenics  et  nevroses 

5  epilepsie 

6  a)  maladies  mentales,  b)  idiotisme 

7  autres  maladies  du  systeme  nerveux. 
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VIII.     Maladies  constitutionnelles: 

1  faiblesse  generale  et  anemie 

2  maladies  des  glandes  et  scrofulose 

3  diabete 

4  goitre  et  morbus  Basedowi 

5  maladies  du  sang 

6  aiitres  maladies  constitutionnelles. 

IX.     Les   defauts,    les    maladies,   les    difformites  et  les  troubles 
f  onctionnels  des  organes  d'appui  et  de  locomotion. 

A.  congenitaux. 

B.  acquis 

1  mecaniques,  statiques 

2  traumatiques 

3  causes  par  les  maladies  des  os  et  des  jointures 

a)  tuberculose  des  os  et  des  jointures 

b)  rachitisme 

c)  rhumatismes  et  autres  artrites. 

4  causes  par  des  maladies  du  systeme  nerveux  (inclus 

maladies  des  muscles) 

a)  non  spastisques  (polyomyelit  etc.) 

b)  spastiques. 

X.     Maladies  des  yeux: 

1  causes  par  des  maladies 

2  »         »        »     traumatismes. 

XI.     Maladies  des  oreilles: 

1  causes  j)ar  des  maladies 

2  »  »        »     traumatismes 

XII.  Maladies  des  femmes. 

XIII.  Maladies  de  la  peau. 

XIV.  Debilite  senile. 
XV.  Autres  maladies. 

XVI.     Maladies  coincidantes. 

En  classant  les  malades  dans  les  differents  groupes  de  maladies 
on  se  basa  sur  le  principe  suivant:  le  cas  fut  classe  d'apres  la  maladie 
ayant  ete  la  cause  principale  d'incapacite  au  travail,  ceci  d'apres 
le  certificat  medical,  et  les  divers  papiers  accompagnant  la  de- 
mande  de  pension. 

On  a  classe   dans   le   groupe  XIV:   >>debilite  ou  faiblesse  senile» 
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outre  les  cas  ou  le  certificat  medical  n"a  indiqiie  aucune  maladie 
ayant  directement  cause  Tinvalidite  excepte  raffaiblissement  general 
senile:  mais  encore  tous  les  cas  ou  la  pension  fut  accordee  sans 
certificat  medical  (un  assez  petit  nombre)  et  oil  on  indiqua  comme 
cause  d'invalidite  soit  <'decrepitude»,  soit  <<usure»,  ou  bien  des 
designations  vagues  de  maladie  telles  que  «rliumatisme»,  )>ca- 
tarrhe  stomacal»  etc.  .  .  .  Observons  que  ces  designations  vagues  ne 
furent  done  pas  acceptees  comme  diagnostics,  ni  inserees  dans  les 
groupes  «rhumatismes  articulaires)>,  ou  «maladies  d'estomac»;  ce  qui 
doit  faire  conclure  que  les  chiffres  obtenus  dans  les  groupes  specifies 
sont  des  chiffres  minimaux. 

Au  debut  je  decidai  moi-meme  la  classification  des  cas;  mais 
comme  il  fut  reconnu  facile  de  faire  cette  classification  dans  la 
plupart  des  cas  a  I'aide  du  certificat  medical,  la  seconde  partie 
en  fut  confiee  a  M:rs  P.  E.  Bruse\-itz  et  S.  G.  Sandberg.  secretaires; 
toutefois  sous  ma  surveillance  et  direction  dans  les  cas  les  moins 
du  monde  douteux.  Je  me  fais  un  devoir  de  remercier  cordialement 
ici  Mrs.  Brusevitz  et  Sandberg  pour  la  conscience  et  Tinteret  avec 
lesquels  ils  remplirent  leur  taclie. 

Les  tableaux,  courbes  graphiques,  comme  les  calculs  statistiques 
sont  I'oeuvre  de  ]\I:r  S.  F.  Askelof,  candidat  en  pliil.  Je  lui  presente 
mes  chaleureux  remerciements  pour  son  amabilite  et  Tinteret 
qu'il  a  montre  pour  ce  travail. 

Les  trois  premiers  tableaux  montrent  le  nombre  des  cas  d'invali- 
dite;  d'abord  les  hommes,  puis  les  femmes,  enfin  les  deux  sexes, 
divises  par  groupes  d'ages  (5  groupes  d'ages)  et  causes  d'invalidite. 

Les  courbes  graphiques  montrent,  la  premiere:  le  chiffre  total 
des  cas  d'invalidite  dans  les  groupes  d'ages  differents  (hommes, 
femmes,  les  deux  sexes)  calcule  sur  100,000  personnes  dans  chaque 
groupe  (d'apres  le  recensement  du  ^^'i,  1912);  les  suivantes:  le  nombre 
des  cas  d'invalidite  pour  les  12  plus  grands  groupes  de  maladies, 
classes  de  la  meme  manier  e(c'est  a  dire  dans  les  differents  groupes 
d'age  et  calcules  sur  100,000  personnes). 

Nous  examinerons  d'abord  les  tableaux  1 — 3  ainsi  que  les  courbes 
du  tableau  4. 

Nom])res    des    eas    (riiiralidite    siirrenus  pendant  I'anne'e, 

en    soi   et  par  KMMMK)  individns,  ainsi  que  lenr  classiflca- 

tion  pur  sexe  et  j^ronpe  d'age. 

Les  tables  1 — 3  montrent  que  la  pension  suj)plementaire  fut 
accordee  pendant  Tannee  1918  a  1-1,607  personnes,  5,538  hommes 
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et  9,069  femmes.  Sur  ceux-ci  3,382  hommes  (61. 2  %)  et  5,123 
femmes  (51.5  %)  en  tout  8,505  personnes  (58.2  %)  avaient  atteint 
65  ans  et  au-dessus.  On  remarque  ici  tout  d'abord  le  grand  nombre 
de  femmes  pensionnees,  qui  est  par  rapport  a  celui  des  hommes  de 
1.6  a  1.  On  est  tente  tout  d'abord  d'attribuer  le  grand  nombre 
de  femmes  pensionnees  a  I'exacedent  des  femmes  dans  la  population. 
Le  tableau  sur  lequel  se  basent  les  courbes  du  tableaux  4  (tableau 
non  publie  ici)  montre  cependant  que  parmi  la  population  entiere 
au-dessus  de  15  ans,  il  fut  pensionne  (en  1918)  2.84  "00  d'hommes  et 
4.32  %o  de  femmes.  Le  rapport  de  chiffres  entre  hommes  et  femmes 
est  ici  a  peu  pres  de  1  a  I.5;  tandis  que  le  meme  nombre  sur  les 
chiffres  non  reduits  est  de  1  a  1.6.  —  Done  I'augmentation  du  nombre 
des  femmes  ne  depend  que  d'une  maniere  insignifiante  de  I'excedent 
feminin  de  la  population  (au-dessus  de  15  ans)  et  il  demeure  que:  sur 
100,000  femmes  il  y  en  a  50  %  de  plus  que  sur  100,000  hommes  qui 
aient  besoin  d'etre  fensionnees.  Quelle  est  la  cause  de  cet  excedent 
d'invalidite  chez  la  femme?  Est-elle  plus  tot  «usee»  que  I'homme? 
ou  bien  y  aurait-il  chez  les  femmes  une  apparition  plus  habituelle 
d'une  ou  de  plusieurs  maladies  amenant  specialement  I'invalidite? 
II  semble  qu'  une  etude  plus  etendue  de  notre  materiel  doit  nous 
donner  la  clef  de  ces  questions. 

Les  tableaux  1 — 3,  de  meme  que  les  courbes  du  tableau  4,  montrent 
que  le  chiffre  total  des  retraites  se  tient  a  peu  pres  au  meme  niveau 
dans  les  groupes  d'ages  20  a  24,  25  a  29,  30  a  34,  35  a  39  et 
40  a  44  ans,  et  que  la  relation  du  chiffre  d'hommes  et  de  femmes 
est  a  peu  jDres  la  meme  lorsqu'elle  est  calculee  sur  la  population 
entiere  du  meme  age.   Le  nombre  des  retraites  est  en  effet  dans  la 

.        ,      133     121     114      90       95     ,       ,.,,       ,      , 

proportion  de    ,    ,    ,    ,    ;  le   chitire  du  dessus  se 

126  111  108  137  121 

refere  aux  hommes  et  celui  du  dessous  aux  femmes.  En  calculant 
sur    100,000    personnes    dans    les   groupes    respectifs  d'ages  nous 

53.8     56.5     58.2     51.7     60.3 

avons    ~ — )    -r—-^    -zrr- ,    ~— ?    — — • 

51.6      50       52      74.2     72.5 

Le  groupe  de  20 — 34  ans  montre  done  une  sur-invalidite  insigni- 
fiante chez  les  hommes;  tandis  que  dans  les  groupes  35 — 39  et  40 — ^44 
ans  on  observe  deja  une  sur-invalidite  frappante  chez  les  femmes. 
Dans  le  groupe  suivant  45 — 49  ans  ceci  est  encore  plus  frappant. 
On  J  voit  124  hommes  et  217  femmes;  ou  bien  sur  100,000  personnes 
de  la  population  dans  leur  groupe  d'age  96.3  pour  153.3.  En  con- 
tinuant  dans  le  groupe  50 — 54  ans   nous  avons  le  chiffre  absolu 
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1-^?  et  celui  relatif  de  ^  dans  le  groupe  55  a  59  ans:  '-^  et  '^, 
384  263  876       642 

dans  le  groupe  60 — 64  ans et  — — ,  dans  le  groupe  65 — 69  ans 

1573       1379 

2556    ^  3244      ^                i   ■          i            ^     -n            ^^^    ,  ^13 
et et   sans  celiii    au-dessus   de    <0  ans     et  .  — 

4520       4739  603       347 

Done  la  sur-invalidite  des  femmes  qui  est  la  j)lus  grande  dans  les 
groupes  50 — 54,  55 — 59  et  60 — 64  ans,  dans  lesquels  meme  on  voit 
deux  fois  plus  de  femmes  que  d'hommes,  diminue  apres  65  ans  et  a 
absolument  disparu  dans  le  dernier  des  groupes. 

Dans  le  tableau  4  j'ai  essaye  de  montrer  dans  une  courbe  graphi- 
que  le  rapport  des  cas  d'invalidite  entre  les  hommes  et  les  femmes 
d'apres  mon  materiel  d'etude  et  par  ages  differents  (calcule  sur 
100,000  de  chaque  groupe  d'age).  Si  Ton  reduit  le  nombre  des 
hommes  a  un  nombre  relatif  toujours  le  meme,  par  exemple  500  et 
que  Ton  dessine  le  nombre  comme  une  ligne  horizontale,  le  nombre 
relatif  des  femmes  se  dirige  comme  la  double-ligne  interrompue  du 
tableau.^ 

Cette  courbe  montre  distinctement  comment  Von  pensionne  a  peu 
pres  autant  de  jemmes  que  d'hommes  a  la  fin  du  chijjre  30;  ensuife  on 
constate  une  invalidite  plus  prononcee  chez  les  femmes  laquelle  atteint 
son  maximum  entre  50  et  65  ans;  pendant  ce  temps  a  peu  pres  le  double 
de  femmes  est  admis  a  la  pension;  en  fin  ce  phenomene  de  sur-invalidite 
disparait  rapidement  apres  65  ans. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  sera  peut-etre  interessant  de  contempler 
les  chiffres  des  nouveaux  invalides,  repartis  dans  les  groupes  de 
maladies  les  plus  importantes  dans  les  tabl.  1^3. 

II  a  ete  pensionne,  pendant  I'annee,  pour  debilite  senile:  6,086 
personnes  (2,170  hommes  et  3.916  femmes);  pour  arterio-sclerose 
et  myocardite:  2,155  personnes  (842  hommes  et  1,313  femmes); 
pour  rhumatisme  articulaire:  1,331  personnes  (398  hommes  et 
933  femmes);  pour  tuberculose  pulmonaire:  852  personnes  (435 
hommes  et  417  femmes);  pour  maladies  nerveuses  organiques:  358 
personnes  (202  hommes  et  166  femmes)  et  ainsi  de  suite.  Nous 
voyons  deja  poindre  dans  ces  chiffres  les  points  capitaux  du 
resultat  de  cet  examen  statistique,  lesquels  vont  plus  tard  etre 
encore  plus  mis  en  lumiere,  c'est  a  dire  la  place  dominante  occu- 


^  Le  groupe  le  plus  jeune  15  —  19  ans  n"est  pas  nomnie;  les  chiffres  jjonvaiit 
donner  lieu  a  erreurs.  etant  doniie  que  ce  groupe  rompreiul  les  idiots  qui  jouis- 
sent  de  la  pension  aussitot  atteint  I'age  de  15  ans. 
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pees  par  la  debilite  senile  et  rarterio-sclerose  dans  les  causes 
d'invalidite,  et  celle  preponderante  occupee  par  le  rhumatisme 
articulaire  et  la  tuberculose;  de  plus  la  particularite  du  rhuma- 
tisme articulaire  d'atteindre  surtout  les  femmes,  tandis  que  la 
tuberculose  et  les  maladies  nerveuses  organiques  regnent  plus 
chez  les  liommes. 

Je  m'etendrai  un  pen  plus  sur  la  question  suivante: 


Quel  est  le  troupe  d'age  dominant  et  dans  tout  mon  mate- 
riel et  dans  les  gioupes  de  maladies  differentes? 

II  est  clair  et  evident  que  les  groupes  d'ages  les  plus  eleves 
doivent  dominer.  Ceci  ressort  evidemment  de  la  courbe  du  tableau 
4  et  il  est  fa9ile  de  voir  dans  les  tab.  1 — 3  que  48.5  %  des  nouveaux 
invalides  de  I'annee  appartiennent  au  groupe  65 — 69  ans;  15.2  '. 
au  groupe  60 — 64  ans  et  9.7  %  au  groupe  »au-dessus  de  70  ans)>. 
Ces  trois  groupes  comprennent  done  pas  moins  de  73.4  %  du 
materiel  entier.  Le  reste  est  a  peu  pres  egalement  reparti  dans 
les  groupes  plus  jeunes,  montrant  une  leg  ere  augmentation  dans 
les  groupes  45 — 49  et  50 — 54  ans  et  une  augmentation  sensible 
dans  le  groupe  55 — 59  ans  (8.4  %  des  autres).  La  repartition  des 
deux  sexes  n'est  pas  absolument  semblable  dans  tons  les  groupes 
d'age.  Si  en  divisant  en  hommes  et  femmes  Ton  compare  les 
chiffres  des  tab.  1 — 3  pour  les  groupes  precedant  45  ans  —  «rage 
le  plus  vigoureux»,  les  groupes  45 — 54  ans  —  «rage  climaterique», 
—  les  groupes  55 — 64  ans  —  «rage  presenile)),  —  le  groupe  65 — 69 
ans  —  «rage  normal  de  retraite»,  —  et  le  groupe  au-dessus  de  70 
ans  —  «rage  senile»  —  on  a  la  division  procentuelle  ci-dessous 


Hommos  . 
Femmes  . 


avant 
45   ans 


9.8% 


45 — 54 
ans 


55-64 

an?: 


65—69    au  dessns 
ans  de  70 


Somme 


5.4^ 

6.6% 


17.9%  I     46.4% 
27.1%  ,     49.9% 


14.8% 
6-6% 


100% 
100% 


La  moitie  du  nonibre  des  pensionnos  de  Tannee,  hommes  comme 
femmes,  se  trouve  etre  dans  «rage  normal  de  retraite»:  65 — 69  ans; 
mais  I'autre  moitie  est  differemment  repartie  dans  les  deux  sexes. 
Tandis  que  chez  les  hommes  le  groupe  «presenile»  (55 — 64  ans)  ne 
comprend  que  quelques  individus  de  plus  que  les  groupes  «avant 


EXAMEN    S;TATISTIQUE   DES    CAUSES  D  INVALIDITE. 


16; 


45  ans»  et  «au-dessiis  de  70  ans»;  chez  les  femmes  nous  voyons 
que  le  groupe  presenile  (55 — 64  ans)  est  pres  de  trois  fois  plus 
nombreux  que  le  groupe  «avant  45  ans»;  et  largement  4  fois  plus 
nombreux  que  celui  «au-dessus  de  70  ans».  Nous  voyons  done 
que  parnii  les  invalides  masculins  de  I'annee,  on  a  pensionne  un 
nombre  relativement  plus  eleve  dans  I'age  vigoureux  (en  tenant 
compte  seulement  du  chiffre  absolu)  que  parmi  les  femmes;  mais 
d'un  autre  cote  un  nombre  relatif  encore  plus  grand  s'est  maintenu 
valide  jusqu'a  la  vieillesse;  pendant  que  chez  les  invalides  femmes 
un  nombre  relatif  assez  grand  est  pensionne  dans  I'age  «presenile» 
(55 — 64  ans).  II  en  est  ainsi  d'ailleurs  non  pas  seulement  si  Ton  re- 
garde  les  chiffres  absolus,  car  si  Ton  calcule  le  resultat  des  tableaux 
par  100,000  personnes  dans  les  groupes  d'ages  respectifs  on 
obtient: 


Hommes 

Femmes 

avant  45 
ans 

45-54 

ans 

55-64 
ans 

65-69 
ans 

au-dessus 
de  70  ans 

67.8 
69.1 

117.5 
209.2 

465.6 
978.5 

3  344.5 

4  739.7 

613.1 
347.f, 

Les  proportions  ne  sont  pas  completement  semblables  a  celles 
du  tableau  precedent;  mais  les  deux  tableaux  illustrent  ceci  que 
«la  sur-invalidite»  — absolue  et  «relative  a  la  population*  — ,  que 
nous  avons  deja  constatee  cliez  les  femmes  vis  a  vis  des  hommes, 
dans  tons  les  groupes  d'age  entre  40 — 69  ans  (et  la  plus  forte 
entre  50 — 64  ans)  correspond  au  fait  qu'un  nombre  relativement 
tres  grand  de  femmes  est  pensionne  dans  I'age  presenile;  autre- 
ment  dit:  les  femmes  montrenf  vis-a-vis  des  hommes  outre  line 
sur-invalidite  absolue  dans  tous  les  ages  entre  40  et  69  ans,  de  plus 
une  tendayice  a  Vinvalidite  precoce. 

II  s'agit  maintenant  de  voir  comment  quelques  uns  des  grou- 
pes de  maladies  les  plus  importantes  sont  reparties  dans  les 
groupes  d'ages  differents.  II  est  facile  de  calculer  des  tab.  1 — 3  la 
repartition  pourcentuelle  des  chiffres  absolus.  Je  ferai  cependant 
remarquer  que  ces  chiffres  ne  peuvent  donner  une  image  exacte 
de  la  frequence  des  maladies  differentes  dans  les  ages  differents, 
puisqu'ils  sont  calcules  sans  avoir  pris  egard  au  nombre  de  la 
population  entiere  dans  les  groupes  d'ages  differents. 

En  suivant  I'enumeration  des  groupes  differents  de  maladies 
nous  rencontrons  tout  d'abord  les  endocardites  chroniques  (lesions 
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valviilaires).  EUes  ont  leiir  chiffre  absolu  le  plus  grand  d'abord 
dans  le  groupe  le  plus  jeune  (certainement  les  cas  les  plus  graves 
n'ayant  jamais  pu  pourvoir  a  leur  entretien).  aussi  dans  le  groupe 
apres  50  ans  (des  cas  plus  benins).  Les  myocardites  se  presentent 
a  peine  avant  50  ans  comme  causes  d'invalidite;  90  %  d'entre 
elles  sont  apres  60  ans  et  70  %  apres  65  ans.  Le  prochain  groupe 
interessant  est  la  tuberculose  piilmonaire;  20  %  a  peu  pres  des 
personnes  pensionnees  pendant  I'annee  pour  cette  maladie  I'ont 
ete  avant  20  ans;  pres  de  40  %  avant  25  ans;  un  peu  plus  de  50  % 
avant  30  ans  et  pres  de  70  %  avant  40  ans.  Les  30  %  qui  restent 
se  repartissent  a  peu  pres  egalement  entre  40 — 70  ans.  II  semble- 
rait  done  que  la  tuberculose  pulmonaire  soit  vine  maladie  essentielle 
a  la  jeunesse  dans  mon  materiel  d'etude;  conclusion  qui  n'est 
exacte  que  tant  qu'on  se  tient  au  chiffre  absolu.  Un  regard  jete 
sur  la  courbe  de  la  tuberculose  dans  le  tab.  5  montre  que  les 
cas  d'invalidite,  mis  en  relation  avec  la  grandeur  des  groupes 
d'age,  se  repartissent  beaucoup  plus  egalement  que  dans  les 
chiffres  cites  plus  haut;  cependant  meme  cette  courbe  montre 
un  flecliissement  des  plus  jeunes  groupes  vers  les  plus  ages; 
au  lieu  que  toutes  les  autres  courbes  de  causes  d'invalidite 
montrent  le  contraire  (excepte  I'idiotisme). 

Nous  citerons  parmi  les  groupes  de  maladies  suivantes,  que  le 
petit  nombre  de  nevroses  consideres  invalides  montre  son  maxi- 
mum a  55 — 59  ans  et  dans  les  deux  groupes  rapproches  plus 
jeune  et  plus  age.  Sauf  dans  ces  trois  groupes  fort  peu  de  nevroses 
ont  ete  pensionnes.  Parmi  les  epileptiques  plus  d'Va  (35.6  "<-)  ont 
deja  ete  invalides  a  15  ans.  Les  -/j  restants  sont  repartis  remar- 
quablement  dans  tons  les  groupes  d'ages. 

Les  maladies  mentales  montrent,  comme  on  devait  s'y  attendre, 
une  repartition  un  peu  differente  par  groupes  d'ages,  chez  les 
hommes  et  les  femmes.  Chez  les  premiers  le  chiffre  absolu  d'in- 
validite le  plus  grand  se  montre  entre  20 — 35  ans,  avec  le  maxi- 
mum entre  25  et  29  ans.  Chez  les  femmes  les  chiffres  sont  plus 
egalement  repartis  dans  tous  les  ages:  un  nombre  procentuel 
beaucoup  plus  grand  se  manifeste  dans  I'age  presenile  (55 — 64 
ans).  Un  regard  sur  la  courbe  du  tab.  7  montre  d'ailleurs  que 
les  maladies  mentales  sont  le  groupe  d'invalidite  le  plus  egalement 
reparti  dans  tous  les  ages. 

Parmi  les  idiots  la  plupart  sont  pensionnes  comme  on  peut 
s'y  attendre  a  un  age  tendre.  70.5  "„  des  hommes  et  57. i  °o  des 
femmes  idiotes  ont  obtenu  leur  retraite  avant  20  ans.  Les  chiffres 
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semblent  montrer  quun  plus  grand  nombre  de  femmes  idiotes 
peuvent  se  suffire  jusqu'a  un  age  assez  avance  que  leurs  semblables 
homines.  Ceci  tient  probablement  a  ce  que  aussi  longtemps  que 
les  parents  \'ivent  une  idiote  peut  les  aider  dans  les  simples  travaux 
domestiques  et  se  suffire  de  cette  maniere. 

La  tuberculose  des  os  et  des  jointures  montre  son  chiffre  le  plus 
eleve  dans  les  ages  precoces.  22  %  des  invalides  sont  au-dessous 
de  20  ans  et  33.6  %  au-dessous  de  25  ans.  Les  2/3  qui  restent  se 
repartissent  egalement  dans  tous  les  ages,  jusqu'aux  plus  eleves, 
et  -plvLS  egalement  qu'on  ne  se  I'imaginerait  peut-etre  a  priori. 
Le  rhumatisme  articulaire  est,  comme  nous  I'avons  vu  et  le  verrons 
de  plus  pres,  la  cause  la  plus  frequente  d'invalidite  apres  les 
maladies  de  ^neillesse.  Cependant  c'est  dans  les  ages  les  plus 
avances  (voir  la  courbe  du  tab.  5)  qu"il  a  sa  plus  grande  signi- 
fication; ce  qui  depend  en  partie  de  ce  que  «malum  coxfe  senile» 
est  dans  notre  statistique  classe  parmi  les  rhumatismes  articulai- 
res.  La  repartition  des  deux  sexes  dans  les  ages  differents  est 
assez  interessante.  En  regardant  la  courbe  du  tab.  5  nous  voyons 
que  le  rhumatisme  articulaire  ne  joue  presqu'aucun  role  chez  les 
hommes  avant  40  ans,  pour  augmenter  lentement  jusqu'a  50 
ans  et  apres  55  ans.  La  courbe  des  femmes  a  30 — 34  ans 
atteint  la  meme  hauteur  que  celle  des  hommes  10  ans  plus  tard 
et  a  45  ans  se  produit  la  subite  ascension.  De  'plus  il  semble  que 
la  courbe  des  femmes  dans  tous  les  ages  est  beaucoup  plus  haute 
que  celle  des  Jiommes,  plusieurs  fois  plus  haute  dans  les  ages  entre 
45  et  65  ans.  Si  nous  prenons  les  chiffres  absolus  (tab.  1 — 3)  nous 
voyons  chez  les  hommes  11. 9  %  avant  55  ans,  8  %  entre  55  et  59 
ans,  21.6  %  entre  60 — 64  ans  et  pas  moins  de  53  ">>  entre  65  et 
69  ans.  Parmi  les  femmes  15. 1  %  avant  55  ans,  11.6  %  entre  55 
et  59  ans,  25  %  entre  60  et  64  ans  et  41.7  %  entre  65  et  69  ans. 
Le  rhumatisme  articulaire  a  done  chez  les  femmes  d'abord  une 
beaucoup  plus  grande  importance  que  chez  les  hommes;  de  plus 
sa  portee  se  fait  jour  beaucoup  plus  tot  chez  les  femmes.  Ceci  ressort 
encore  plus  clairement  en  disposant  le  materiel  d'etude  d'une 
maniere  differente,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

En  ce  qui  concerne  le  groupe  XIV  nomme  «debilite  senile».  nous 
observons  que  2.5  %  des  hommes  et  5.5  %  des  femnes  sont  au- 
dessous  de  60  ans  et  9.4  %  des  hommes  et  19.4  %  des  femmes  au- 
dessous  de  65  ans.  II  y  a  done  un  nombre  relativement  faible 
d'individus,  admis  a  la  pension  pour  presenilite  —  «debilite  senile 
precoce»,   pourtant   relativement  plus  de  femmes  que  d'hommes. 
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Ceci  se  remarque  aussi  dans  les  groupes  d'ages  suivants:  Entre 
65 — 69  ans  62.8  %  des  homines  et  68.7  %  des  femmes,  et  aii- 
dessoiis  de  70  ans  27.8  %  des  hommes  et  seulement  11.9  %  des 
femmes.  Ici  s'accentue  encore  ce  que  nous  avons  deja  remarque, 
que  les  femmes  des  classes  pauvres  sont  flus  tot  usees,  vieillisent 
plus  tot  que  les  hommes. 


Apres  avoir  examine  le  materiel  d'etude  du  point  de  vue: 
«quels  sont  les  groupes  d'age  qui  dominent  parmi  les  invalides  et 
dans  les  differentes  causes  d'invaliditee»,  il  est  egalement 
interessant  (quoique  la  reponse  se  soit  deja  en  partie  presentee)  de 
retourner  la  question  et  de  se  demander: 
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(^iielles   sont   les   causes  doniinantes  d'inTalidite  et  daus 
le  materiel  d'etiide  et  dans  les  groupes  d'ages  dilfereiits? 

En  regardant  d'abord  le  materiel  entier,  nous  remarqiions  tout 
de  suite  de  nouveau  le  groupe  XIY:  »debilite  senile»,  dominant 
tons  les  autres.  Dans  le  tab.  1 — 3  nous  calculous  que  39.2  %  des 
hommes   et   43.2  %  des  femmes  appartiennent  a  ce  groupe. 

On  doit  egalement  y  rattacher  le  groupe  I  2,  myocardites  et 
arterioscleroses  puisque  la  place  occupee  par  une  personne  dans 
I'un  ou  I'autre  groupe  n'est  souvent  qu'une  question  de  nomen- 
clature. 5.2  %  des  hommes  et  14.5  %  des  femmes  appartiennent 
au  groupe  I  2.  Et  si  on  reunit  les  groupes  XIV  et  I  2  on  obtient 
54.4  %  des  hommes  et  57.7  %  des  femmes.  Dans  plus  de  la 
moitie  des  cas  Vinvalidite  resulte  done  de  la  dehilite  senile  ou  de 
V  arterio- sclerose. 
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Si  il  n'y  a  rien  de  singulier  a  ce  que  les  veritables  maladies 
seniles  dominent  plus  de  la  moitie  du  nombre  des  invalides,  il 
est  en  revanche  assez  surprenant,  que  le  groupe  suivant  imme- 
diatement  soit  celui  des  rhumatismes  articulaires  qui  comprend 
9.1  %  du  materiel  entier.  Les  sexes  sont  ici  repartis  d'une  maniere 
tres  differente:  les  hommes  7.2  %  et  les  fernmes  10.3  %.  II  est 
connu  que  le  rhumatisme  articulaire  est  plus  frequent  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes,  et  la  difference  entre  les  deux  chiffres 
serait  plus  grande  si  malum  coxae  senile,  plus  commun  chez  les 
hommes,  n'etait  compris  egalement  dans  le  groupe  des  rhuma- 
tismes articulaires. 

Vient  ensuite  la  tuberculose  pulmonaire  qui  en  rev^anche  montre 
de  plus  grands  chiffres  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes 
(7.9  %  et  4.6  %). 

II  est  remarquable  que  les  chiffres  de  ces  deux  maladies:  rhu- 
matisme articulaire  et  tuberculose  pulmonaire  occupent  un  rang 
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si  special  parmi  les  causes  d'invalidite  (excepte  les  veritables 
maladies  de  vieillesse).  Ensuite  vieniient  V ulcere  stomacal  et  le 
cancer  de  Vestomac  avec  3.3  \:  puis  les  maladies  des  foumons  non 
tuherculeuses  (bronchite,  asthme,  emj)liyseme)  avec  2.5  %,  puis 
les  maladies  nerveuses  organiques  avec  le  meme  cliiffre. 

Les  deux  premieres  montrent  a  peu  pres  la  meme  repartition 
chez  les  deux  sexes,  tandis  que  les  maladies  nerveuses  organiques 
jouent  un  role  bien  plus  grand  chez  les  bommes  que  cbez  les  f  em- 
mes,  ce  qui  depend  sans  doute  des  hemiplegies  qui  appartiennent 
a  ce  groupe.  Ensuite  viennent  les  endocardites  chroniques  avec 
2.4  %  et  les  maladies  mentales  avec  2.3  %.  Les  maladies  des  yeux 
et  accidents  ocidaires  composent  2  %  du  materiel,  les  traumatismes 
du  squelette  1.9  %  et  Vidiotisme  1.7  %;  et  si  nous  citons  les  ulceres 
variqueux  et  les  nephrites  avec  chacun  1.4  %,  nous  avons  nomme 
tons  les  groupes  qui  comprennent  plus  de  1  %  du  nombre  total 
d'invalides.  Outre  la  debilite  senile  et  Tarterio-sclerose  il  v  a 
done  12  groupes  de  maladies  qui  depassent  1  %;  tous  les  autres 
(a  peu  pres  20)  sont  au-dessous  de  1  %. 

Parmi  ces  derniers  on  pent  nommer:  tuberculose  des  os  et  des 
jointures,  epilepsie  avec  chacun  O.s  "',  et  nevroses  avec  le  meme 
chiffre.  chiffre  remarquablement  bas  et  qui  montre  combien  la 
Direction  des  pensions  de  retraite  a  ete  moderee  dans  I'admission 
des  nevroses  a  la  pension. 

Xous  reunissons  ci-dessous,  pour  plus  de  commodite  les  chiffres 
des  13  causes  d'invalidite  qui  comprennent  plus  de  1  %  du  materiel 
d"etude    au    complet. 


XIV       j  Debilite  senile,  arterio-sclerose.  myocardites 56.3  % 

IX  B  3  c     Rhumatisme  articulaire 9.1  % 

II  1          Tuberculose  pulmonaire 5.8  % 

III          Maladies  d"estomac  et  des  intestines 3.3  % 

II  2         Maladies  des  poumons  non  tnberculenses 2.b% 

VII  1  Maladies  organiques  du  cervaux  et  de  la  moelle  epiniire    .  2.5  % 

I  1       I  Endof.ardites  chroniques 2.4  % 

YII  6  a   I  Maladies  mentales 2.3  % 

X           Maladies  et  accidents  des  yens 1.9  % 

IX  B  2       Accidents  traumatiques  et  maladies  du  squelette 1.7  % 

YII  5  b      Idiotisme 1.4  "^ 

I  3          Ulceres  variqueux 1.4  % 

VI          Maladies  des  voies  urinaires 1.4% 
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Je  ne  peux  tnempecher  de  signaler  une  fois  de  plus  le  chiffre 
eleve  du  rhumatisme  articulaire,  celui-ci,  ainsi  que  la  tubercidose 
pulmonaire,  sonf  sans  comparaison  les  causes  les  plus  importantes 
dHnvalidite  par  maladie. 

Au  j)oint  de  vue  national-economiqiie  rimportance  du  rhuma- 
tisme articulaire  est  encore  plus  dominante  que  ces  chiffres  ne  le 
montrent,  etant  donne  I'invalidite  de  longue  duree  que  cette 
maladie  entraine  souvent  avec  les  depenses  imjiortantes  pour 
I'etat  et  la  commune,  sous  forme  d'assistance  de  maladie  ou 
d'indigence,  la  diminution  de  gain  de  travail  qui  I'accompagnent. 

Si  nous  voulons,  en  contemplant  les  chiffres  des  tableaux,  essaijer 
de  nous  rendre  compte  sur  quel  point  VEtat  pourrait  le  plus  utilement 
intervenir  en  vue  d'abaisser  Vinvalidite,  il  me  semble  clair  que  le 
rhumatismes  articulaire  devraii  etre  ce  point.  Les  autres  causes 
d'invalidite  a  grands  chiffres  (si  on  excepte  les  maladies  seniles) 
sont,  en  partie,  celles  qui,  au  moins  pour  le  moment,  sont  consi- 
derees  incurables,  telles  que  cancers  d'estomac,  maladies  nerveuses 
organique,  affections  cardiaques  organiques,  maladies  mentales 
chroniques,  et  celles  pour  lesquelles  I'assistance  est  relativement 
bien  organisee  comme  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tuberculose  des 
OS  et  des  jointures,  I'estropies  etc.  Pour  le  rhu7natisme  articulaire, 
—  le  plus  grand  de  tons  ■ — ■,  V assistance  est  en  revanche  assez 
limitee  pour  le  moment. 

Apres  avoir  vu  les  causes  les  plus  importantes  d'invalidite 
dans  le  materiel  d'etude  au  complet,  nous  allons  considerer  quels 
groupes  d'invalidite  dominent  dans  les  differents  groupes  d'age. 

Dans  le  grouj^e  le  plus  jeune,  15 — 19  ans,  nous  voyons  dominer 
la  tuberculose  pulmonaire  avec  le  chiffre  de  28.5  %  et  I'idiotisme 
avec  le  chiffre  de  27.6  %  des  invalides  appartenant  a  ce  groupe. 
Les  autres  maladies  ayant  ensuite  quelque  imj)ortance  sont 
I'epilepsie  (7  %),  maladies  mentales  (5.5  %),  affections  cardiaques 
(5.2  %),  maladies  nerveuses  organiques  (4.9  %),  et  la  tuberculose 
des  OS  (4.2  %). 

Dans  le  groupe  20 — 24  ans  la  tuberculose  pulmonaire  domine 
completement  avec  60  %.  Ensuite  viennent  les  maladies  mentales 
avec  10.4  %  et  la  tuberculose  des  os  avec  5  %;  tous  les  autres 
chiffres  sont  tres  faibles.  La  tuberculose  pulmonaire  domine  dans 
ce  groupe  plus  que  dans  n'importe  quel  autre,  mais  elle  continue 
d'etre  la  cause  d'invalidite  la  plus  elevee  jusqu'apres  40 — 44 
ans  avec  des  chiffres  pourcentuels  descendants;  de  maniere  a  ce 
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que  dans  le  groupe  25 — 29  ans  elle  est  de  45.3  %.  dans  le  groupe 
30 — 34  ans  de  36.5  %,  dans  le  groupe  35 — 39  ans  de  30.5  \,  et  dans 
le  groupe  -40 — 44  ans  de  21.7  "<.. 

Les  maladies  mentales  occupent  le  second  rang  dans  tous  les 
groupes,  sauf  dans  le  dernier,  avec  17.7  %  dans  le  groupe  25 — 29 
ans,  16.2  %  dans  le  groupe  30 — 34  ans  et  15.9  %'  dans  le  groupe 
35 — 39  ans.  Dans  le  groupe  40^ — 44  ans  le  rhumatisme  articulaire 
occupe  la  deuxieme  place  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  les 
psychoses,  pour  monter  dans  le  groupe  suivant  a  la  premiere 
place. 

La  troisieme  place  est  prise  par  les  affections  cardiaques  orga- 
niques  dans  les  groupes  d'age  25 — 29  ans,  30 — 34  ans  et  35 — 39 
ans  avec  les  chiffres  respectifs  de  7.3  %,  7.7  %,  et  7.5  '\.  Arrivent 
ensuite  les  maladies  nerveuses  organiques,  le  rhumatisme  arti- 
culaire, Tepilepsie,  I'idiotisme,  et  la  tuberculose  des  os  qui  se 
tiennent  tous  a  environ  6  %  et  3  %  dans  ces  groupes. 

Comme  je  I'ai  deja  dit  le  rhumatisme  articulaire  arrive  a  la 
deuxieme  place  dans  le  groupe  40 — 44  ans  avec  10.6  \,  apres 
la  tuberculose  pulmonaire  (21.7  %).  En  troisieme  lieu  arrivent 
les  psvchoses  avec  7.9  %,  en  qua tri erne  les  maladies  nerveuses 
organiques  avec  6.9  %,  en  cinquieme  les  affections  cardiaques 
avec  6.5  \.  Dans  le  groupe  suivant,  45 — 49  ans,  le  rhumatisme 
articulaire  prend  le  dessus  avec  13. i  %  en  comptant  les  deux 
sexes  ensemble.  Comme  nous  I'avons  deja  dit,  il  y  a  cependant 
dans  ce  groupe  une  grande  difference  entre  la  frequence  de  cette 
maladie  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes.  Chez  les  premiers 
elle  est  seulement  de  8.i  %  de  tous  les  maladies  et  arrive  apres  la 
tuberculose  pulmonaire  et  les  maladies  mentales,  tandis  que  chez 
les  femmes  elle  arrive  a  16.i  %  et  se  place  bien  avant  les  autres 
causes  d'invalidite. 

II  en  est  de  meme  dans  le  groupe  suivant,  50 — 54  ans.  En 
comptant  les  deux  sexes  ensemble  le  rhumatisme  articulaire  se 
place  on  premier  lieu  avec  12.6  %,  suivi  de  la  tuberculose  pul- 
monaire 8.9  %.  et  la  debilite  senile  avec  8.2  %;  mais  chez  les 
liommes  seuls  le  rhumatisme  articulaire  comprend  seulement 
7.3  ,%,  apres  le  tuberculose  pulm.  avec  15.7  %,  les  maladies  ner- 
veuses organiques  avec  9.5  "o  et  I'arterio-sclerose  avec  7.9  %; 
tandis  que  chez  les  femmes  le  chiffre  du  rhumatisme  articulaire 
est  de  15.1  %  depassant  de  beaucoup  les  autres.  II  en  est  de 
meme  dans  le  groupe  suivant  55 — 59  ans  ou  le  rhumatisme  arti- 
culaire  donne    le  chiffre  de  16.7  \  pour  les  femmes  et  seulement 
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de  9.2  \  pour  les  homines.  Mais  si  nous  reunissons  les  deux 
sexes,  le  rhumatisme  articulaire  ne  vient  qu'en  troisieme  lieu 
apres  la  debilite  senile  16. s  %,  et  Tarterio-sclerose  15. i  "o,  les- 
quelles  maladies  dominent  de  plus  en  plus  dans  les  groupes  sui- 
vants.  Dans  tons  les  groupes  suivants  le  rhumatisme  .art.  se 
tient  cependant  comme  bon  troisieme,  bien  avant,  tons  les  autres 
groupes  d'invalidite. 

II  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  et  encore  plus  de  1' etude  detaillee 
des  tableaux  et  des  courbes  gra^^hiques,  que  la  sur-invalidite 
constatee  flus  haute  chez  les  femmes,  exisiant  deja  au  debut  de  la 
40:e  annee  jusuq'a  la  65:e  et  atteinant  son  tnaximum  entre  55 — 65 
ans  {specialement  entre  45  54  ans),  doit  dependre  du  fait  que 
le  rhumatisne  articulaire  sevit  a  un  plus  haut  degre,  chez  les  femmes 
que  chez  les  homines  de  cet  age;  il  me  semble  que  ce  resultat  de  nos 
recherches  presente  un  certain  interet.  Le  seul  facteur  qui  puisse 
egalement  avoir  sa  signification  a  ce  proj)os,  est  cette  «usure» 
precoce  des  femmes  laquelle  a  pour  resultat,  entre  autres,  qu'avant 
65  ans  beaucouj^  plus  de  femmes  (absolument  et  relativement) 
que  d'hommes  sont  admises  a  la  retraite  pour  «debilite  senile». 
On  pent  soupconner  que  le  rhumatisme  articulaire  soit  la  cause 
la  plus  forte  de  cette  »sur-invalidite»  et  de  cette  «invalidite  pre- 
coce»  des  femmes;  puisque  aux  ages  en  question,  il  n'y  a  aucune 
autre  cause  d'invalidite  dont  les  chiffres  soient  assez  eleves, 
pour  exercer  une  influence  decisive  sur  les  chiffres  totaux;  de  plus 
une  etude  detaillee  des  tableaux  et  des  courbes,  montre  egalement 
que  dans  ces  groupes  d'age,  aucune  autre  cause  d'invalidite 
n'est  si  inegalement  partagee  entre  les  deux  sexes  que  celle-ci. 


Kesiime. 

L'auteur  presente  un  examen  statistique  des  causes  d'invali- 
dite chez  les  personnes  ayant  obtenu  une  pension  de  la  Direction 
des  pensions  de  retraite  pendant  I'annee  1918.  Quiconque  est 
frappe  d'une  incapacite  durable  de  travail,  soit  a  cause  de  vieillesse. 
de  maladie  ou  d'infirmite  incurable  est  admis  en  Suede  a  faire 
valoir  les  droits  a  une  pension. 

II  est  de  regie  que  cette  incapacite  de  travail  soit  attestee  par 
un  certificat  medical.  En  1918  ont  ete  pensionnees  14,607  per- 
sonnes, 5,538  hommes  et  9,069  femmes.  Le  nombre  de  femmes 
retraitees   depasse    done    de    beaucoup    celui    des    hommes,    non 
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seulement  d'line  maniere  absolue  (1.6  :  1);  mais  encore  calcule  siir 
100,000  de  toiite  la  population  par  sexe  et  par  age  (1.5  :  1).  II 
existe  done  une  veritable  sur-invalidite  chez  les  jemmes. 

Celle-ci  n'est  pas  egalement  repartie  dans  tous  les  ages;  mais 
elle  commence  a  se  manifester  des  I'age  de  40ans.  Elle  s'accentue 
de  plus  en  plus  ensuite  pour  atteindre  son  maximum  entre  50  et 
65  ans,  periode  pendant  laquelle  la  relation  entre  les  hommes  et  les 
femmes  retraites  est  environ  de  1  a  2;  et  elle  diminue  ensuite. 
II  existe  done  outre  une  sur-invalidite,  une  «invalidite  precoce»  relative 
chez  les  femmes.  La  cause  de  ces  deux  vhenotnenes  semble  etre: 
d'abord  quun  nomhre  relatif  plus  grand  de  femmes  que  d'hommes 
est  admis  a  la  pension  pour  «vieiUesse»,  a  un  age  eomparativement 
has,  —  done  une  usure  prematuree  des  femmes  dans  la  couche  sociale 
dont  il  s'agit  ici  — ;  ensuite  que  le  rhumatisme  articidaire,  une  des 
causes  les  plus  importantes  d'invalidiie,  est  beaucoup  plus  repandu 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  justement  entre  les  ages  de 
45 — 55  ans. 

Plus  de  la  moitie  des  individus  pensionnes  pendant  Tannee 
a  depasse  65  ans,  a  savoir  58.2  %  (-4  %  des  invalides  sont  au-dessous 
de  20  ans;  6.5  %  entre  20  et  40  ans;  3.8  %  entre  40 — 50  ans;  12.2  % 
entre  50 — 60  ans;  et  15.2  %  entre  60 — 65  ans).  Ceci  correspond 
a  ce  que  les  causes  les  plus  generales  d'invalidite  sont  natureUement 
la  debilite  senile  et  V arterio-sclerose .  Tune  ou  I'autre  de  ces  maladies 
sont  declarees  cause  d'invalidite  dans  55  %  de  tous  les  cas.  La 
cause  se  presentant  le  plus  souvant  ensuite  est  le  rhumatisme 
articulaire  qui  comprend  9.i  %  des  retraites  de  I'annee  (7.2  % 
parmi  les  hommes  et  10.2  %  parmi  les  femmes).  —  Vient  ensuite 
la  tuberculose  pulmonaire  qui  est  cause  d'invalidite  dans  5.8  % 
des  cas  (7.9  %  chez  les  hommes  et  4.6  %  chez  les  femmes). 

Le  rhumatisme  articulaire  et  la  tuberculose  pulmonaire  jouent, 
parmi  les  causes  d'invalidite  un  beaucoup  plus  grand  role  que  les 
autres  maladies  (sauf  les  seniles  veritables). 

Viennent  ensuite  V ulcere  stomacal  et  le  cancer  de  Vestomac  coiwpre- 
nant  3.3  %  du  materiel  d'etude;  Vasthme  et  les  bronchites  chroniques 
avec  2.5  %  et  les  maladies  nerveuses  organiques  avec  le  menie 
chiffre.  Les  lesions  valvidaires  du  cceur  et  les  maladies  mcntales 
atteignent  le  chiffre  de  2.4  %  et  2.3  %.  Les  autres  maladies 
presentent  seulement  des  chiffres  insignifiants. 

NatureUement  les  ages  differents  presentent  des  maladies  toutes 
differentes  comnie  causes  principales  d'invalidite.  Dans  I'age 
le  plus  tendre,  15 — 20  ans,  doniinent  la  tuberculose  puhnonaire  et 
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Vidiotisme.  D'ailleurs  la  tuberculose  fuhnonaire  occasionne  le  plus 
grand  nombre  d'invalides  jusqu'a  45  ans.  Dans  les  groupes  les 
plus  jeunes  on  observe  princij)alement  en  outre:  I'epilepsie,  les 
lesions  valvulaires  du  cceur,  les  maladies  mentales.  A  I'age  de  40  ans 
deja  le  rhumatisnie  articulaire  est  la  maladie  la  plus  importante 
apres  la  tuberculose  et  il  domine  entre  45 — 55  ans.  Ensuite  la 
premiere  place  est  occupee  j)ai'  la  debilite  senile,  avec  des  chiffres 
pourcentuels  plus  eleves  a  chaque  groupe  d'age,  et  le  rhumatisnie 
articulaire  occupe  alors  la  deuxieme  place. 


Aus    der    medizinischen  Ahteilung  des  Akademischen  Krankenhauses 
in  Uppsala.      Chef:  Professor  G.   Bergmark. 


Einige    tecliiiisclie    Detailaiiordniiiigeii    in    der 

Apparatur  fiir  Beliaii(Uuiii>-  mit  liiiiistlichem 

Piieuinotliorax. 


Von 
ANDERS  KRISTENSON. 


I.    Eine   neue   Konstriiktioii  der  Xudel  fiir  die  Puuktion 
des   Pleurarauines   zwecks   Einblasiiiig   yon    Gas   in  den- 

selben. 

Die  Forderungeii,  die  an  eine  zur  Gaseinblasung  in  deii  Pleura- 
raum  geeignete  Nadel  gestellt  werden  miissen,  sind  mehrere. 
Unter  den  wichtigsten  sind  folgende  zu  nennen:  Das  Lumen 
der  Nadel  darf  wahrend  des  Durchdringens  durch  die  Brust- 
wand  nicht  verstopft  werden,  es  darf  kein  zu  tiefes  Eindringen 
in  den  Pleuraraum  erforderlich  sein,  um  das  Lumen  der  Nadel 
mit  dem  Pleuraraum  in  Kommunikation  zu  setzen,  und  man 
muss  wahrend  der  ganzen  Insufflation  die  Moglichkeit  haben, 
von  dem  intrapleuralen  Druck  Kenntnis  neHmen  zu  konnen. 

Betrachten  wir  die  bisher  gebrauclilichen  Nadeln  mit  Riick- 
sicht  darauf,  inwiefern  sie  diese  Forderungen  erfiillen,  k5nnen  wir 
feststellen,  dass  es  keine  derselben  gestattet,  den  intrapleuralen 
Druck  wahrend  der  Insufflation  selbst  zu  kontrollieren.  Zur 
Ablesung  des  Druckes  muss  die  Einblasung  momentan  unter- 
brochen  werden,  was  seinen  Grund  darin  hat,  dass  die  Verbindung 
zwischen  Pleura  und  Manometer  und  zwischen  Pleura  und  Gas- 
zylinder  auf  einem  Teil  ihres  Verlaufes  mittelsb  eines  gemein- 
samen  Kanales  geschieht.  Wie  wichtig  es  ist,  standig  von  dem 
Drucke  im  Pleuraraume  orientiert  zu  sein,  ist  leicht  verstandlich, 
wenn  es  sich  um  die  erste  Insufflation  handelt.    Aber  auch  bei 
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Reinsufflationen  ist  es  von  Interesse,  wahrend  der  gaiizen  Zeit 
den   Druckvariationen   in   der   Pleurahohle   folgen   zu   konnen. 

Was  die  Bedingung  betrifft,  dass  die  Nadel  wahrend  des  Durch- 
dringens  der  Brustwand  nicht  verstopft  werden  darf,  hat  man 
diese  auf  mehrere  Arten  zii  erfiillen  getrachtet.  Teils  hat  man  wie 
z.  B.  Kiiss  und  Murphy  einen  Mandrin  angewendet,  welcher 
die  Miindung  des  Lumens  der  Nadel  ausgefiillt  hat,  bis  die  Nadel 
die  Brustwand  bis  zur  Pleura  parietalis  passiert  hatte,  worauf 
man  stumpf  auf  die  eine  oder  andere  Weise  verging.  Teils  wande- 
te  man  Nadeln  mit  blind  endender  Spitze  an,  welche  an  der 
Seite  des  vorderen  Endes  mit  einer  Offnung  versehen  war:  Kjer- 
Petersen  und  Deneke.  Die  von  Saugman  konstruierte  Nadel 
verstopft  sich  leicht  wahrend  der  Passage  durch  die  Brustwand. 
Gewohnlich  geschieht  diese  Verstopfung  durch  eine  ausgestanzte 
Hautpartie.  Diese  wird  in  die  Pleura  mitgenonimen  und  in  den 
Pleuraraum  ausgestossen,  wenn  man  nicht,  wie  Lovenhjelm 
empfiehlt,  die  Hautpartie  mit  dem  Mandrin  ausstosst,  solange 
sich  die  Spitze  der  Nadel  in  der  Subcutis  befindet;  dabei  riskiert 
man  jedoch,  dass  sich  die  Nadel  bei  der  weiteren  Einfiihrung 
wiederum  verstopft.  Dass  die  Einfiihrung  eines  auch  noch  so 
kleinen  Hautstiickes  in  die  Pleura  fiir  diese  eine  Lifektionsge- 
fahr  bedeutet,  ist  leicht  zu  verstehen.  Ich  habe  einen  Teil  dieser 
ausgestanzten  Hautpartien  gesammelt  und  gefunden,  dass  sie 
aus  Hautteilen  bestehen:  Epithel,  Haarfollikelteile,  Schweiss- 
und  Talgdriisenteilen,  u.  s.  w.  Eine  solche  Nadel  ist  daher  ver- 
werflich. 

Wichtig  ist  schliesslich  die  Erfiillung  der  Bedingung,  dass  die 
Spitze  der  Nadel  nicht  allzutief  innerhalb  der  Pleura  parietalis 
vordringen  muss,  bevor  das  Lumen  der  Nadel  mit  dem  Pleu- 
raraum in  Kommunikation  tritt.  Besonders  wichtig  ist  dies 
bei  der  ersten  Lisufflation,  wo  die  Lunge  dicht  an  der  Brust- 
wand anliegt,  und  man  bei  zu  tiefem  Eindringen  in  den  Pleu- 
raraum eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  vermeiden  kann, 
welche  Lasion  viele  Gefahren  mit  sich  bringt:  Gasembolie,  Li- 
fektion  der  Pleura  u.  s.  w.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind 
natiirlich  Nadeln  mit  schief  abgeschliffener,  scharfer  Spitze 
ungeeignet.  Die  Saugmansche  Nadel  muss  z.  B.  mit  ihrem  ge- 
samten  geschliffenen  Teil  im  Pleuraraume  sein,  bevor  das  Lumen 
der  Nadel  beginnt,  von  liberdeckendem  Gewebe  frei  zu  werden. 
Kjer-Petersens  Nadel  ist  ebenfalls  nicht  anwendbar,  weil 
man   nicht  eher  Verbindung   zwischen   Pleuraraum   und   Lumen 
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der  Nadel  erhalt,  als  die  Xadelspitze  eine  Strecke  innerhalb 
der  Pleura  parietalis  gelangt  ist.  UniLasioneu  der  Lunge  zu  ver- 
meiden  hat  man  sich  stumpfer  Kaniilen  bedient.  Brauer,  Schmidt, 
Kiiss,  Courmont  und  Lindhagen  haben  auf  verschiedene  Art 
und  Weise  dieses  Prinzip  verwirklicht.  Die  Vorteile  dieses  Vor- 
gehens  sind  vielumstritten  und  es  hat  besonders  Saugman  von 
der    Anwendung    stumpfer    Xadeln    entschieden    abgeraten. 


Fi-    1. 


Fie.  2. 


Man  kann  also  sagen.  dass  keine  der  bisher  konstruierten  Na- 
deln  fehlerfrei  ist,  wodurch  letztere  fiir  ihren  Zweck  minder  ge- 
eignet  erscheinen.  Fiir  Reinsufflation  ist  wohl  Kjer- Peter  sens 
Nadel  die  beste,  sie  lasst  aber  wiihreiul  doi-  Einblasung  keine 
KontroUe  des  Druckes  in  der  Pleurahohle  zu.  Um  ein  besseres 
Resultat   zu    erzielen,    habe   ich   eine   Nadel    konstruiert,    deren 
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Aussehen  aus  Fig.  1 — -i  hervorgeht.  Die  Nadel  unterscheidet 
sich  von  der  Saugmanschen  dadurch  da.ss  deren  Lumen  durch 
eine  Scheidewand  in  zwei  ungleich  verlaufende  Kaniile  geteilt 
ist.  Der  eine  geht  wie  der  in  der  Saugmanschen  Nadel.  Der  andere 
geht  anfangs  wie  der  erstere  aber  biegt  dann  ab  nnd  miindet  aus 
durch  das  Ansatzstiick  »a».  Die  Scheidewand  verlauft  so,  dass 
sie  das  Lumen  und  die  Miindung  der  Nadel  in  Langsrichtung  in 


Fig.  4. 

zwei  gleiche  Teile  teilt,  und  deren  freier  Rand  im  Niveau  der  Na- 
delmiindung  liegt.  Die  Spitze  ist  so  zugeschliffen,  dass  die  Schleif- 
ungsebene  der  Miindung  einen  Winkel  von  30  Grad  mit  der 
Langsachse  der  Nadel  bildet.  Aber,  wie  aus  Fig.  4  ersichtlich 
ist,  ist  die  Spitze  auf  der  der  Miindung  gegeniiberliegenden  Seite 
auch  abgeschliffen,  so,  dass  ihre  Schleifungsebene  mit  der  Langs- 
achse der  Nadel  einen  15-gradigen  Winkel  bildet.  Der  Winkel 
der  Spitze  betragt  somit  45  Grad.  Die  Nadel  ist  1,4  mm.  dick, 
die  Wand  der  Nadel  0.2  mm.  dick.  Das  Lumen  jedes  der  beiden 
Kanale  betragt:  0.4  mm.  Durchmesser  in  der  einen  und  1  m.K:.r 
in  der  anderen  Richtung.  Die  Scheidewand  ist  0.2  mm.  dick.  Die 
Lange  der  Nadel  von  der  Spitze  bis  zur  Teilung  betragt  6  cm., 
kann  aber  natiirlich  wie  auch  die  anderen  Masse  innerhalb  ge- 
wisser  Grenzen  nach  Wunsch  variiert  werden.  Zur  Nadel  gehoren 
2  Mandrin,  je   einer   fiir   ein    Lumen. 
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Mit  dieser  Konstruktion  erreiclit  man  zunachst  das  Resultat, 
wie  es  direkt  aiis  dem  gesagten  imd  den  Fignren  hervorgeht, 
namlich  dass  die  Insufflation  und  Manometerfunktion  ohne  sich 
direkt  zn  beeinflussen  vorsichgehen  konnen,  denn  jede  hat  eine 
Leitung  fiir  sich.  welche  wahrend  ihres  ganzen  Verlaufes  von  der 
anderen   getrennt   ist. 

Ausserdem  ist  die  Nadel  im  Stande,  das  Gewebe  zu  durch- 
dringen,  ohne  sich  zu  verstopfen.  Diesen  Effekt  erreicht  man 
auch  durch  die  oben  genannte  Scheidewand,  die  es  mitsichbringt, 
dass  die  Gewebspartie,  die  z.  B.  bei  der  Saugmanschen  Xadel 
ausgestanzt,  in  das  Lumen  der  Nadel  gepresst  wird  und  dieses 
verstopft,  verhindert  wird,  in  die  Miindung  hinein  zu  gleiten. 
Hierbei  kommt  Haut-  imd  andere  Gewebspartie  nicht  in  Gele- 
genheit,  ausgestanzt  zu  werden.  Es  kann  hochstens  ein  wenig 
Gewebe  in  den  beiden  oberen  Winkeln  der  Nadeloffnung  abge- 
kratzt  werden.  Auf  diese  Weise  gleitet  eine  Gewebeschicht  nach 
der  anderen  iiber  und  vorbei  an  der  Nadelmiindung,  was  nicht 
der  Fall  ist  bei  den  gewohnlichen  schiefgeschliffenen  Nadeln 
mit  Spitzenmiindung. 

Da  sich  Gewebsteile  somit  liber  die  Miindung  der  Nadel  legen, 
wird  diese  wahrend  einer  gewissen  Phase  des  Eindringens  in  den 
Pleuraraum  selbst  verschlossen.  Aber  je  tiefer  die  Nadel  eingefiihrt 
wird,  je  nielir  wird  das  losgeloste  Lappchen  der  Pleura  parietalis, 
welches  die  Miindung  noch  verschliesst,  aufwiirtsgeschoben, 
und  schliesslich  tritt  der  Augenblick  ein,  wo  die  Miindung  der 
Nadel  sich  von  liberdeckendem  Gewebe  freizumachen  beginnt. 
Dieses  Sichfreimachen  geschieht  zuerst  an  dem  der  Spitze  zu- 
nachst  liegenden  Telle  der  Miindung.  Es  ist  leicht  theoretisch 
zu  berechnen,  in  welcher  Tiefe  sich  die  Nadelspitze  innerhalb 
der  Pleura  parietalis  befinden  muss,  damit  eine  Verbindung 
zwischen  dem  Nadellumen  und  dem  Pleuraraum  zustande  kom- 
men   kann. 

Nehmen  wir  zuerst  an,  dass  die  Schleifung  so  ist,  wie  sie  in 
Fig.  3  dargestellt  ist.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  keine  Kom- 
munikation  zu  Stande  kommen  kann,  bevor  nicht  die  Liinge  »rf» 
des  zungeniilmlich  abgelosten  Stiickes  gleich  ist  mit  dem  Ab- 
stande  von  der  Abbiegungsstelle  dieses  Stiickes  bis  zum  vor- 
deren  Rande  der  Miindung  {^-  »c»).  Das  Stiick  »a;)>,  welches  die 
Spitze  in  den  Pleuraraum  eingefiihrt  seiu  muss,  damit  Kommu- 
nikation    zustande    kommt,   kann   mit  Hilfe  des  rechtwinkligen 
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Dreieckes  berechnet  werden,  welches  an  der  Spitze  gebildet 
wird: 

a;  =  y  (c  +  6)-  —  J- 

Wenn  nun  der  Spitzenwinkel,  wie  angenommen,  30  Grad  ist,  ge- 
langen   wir   zu 

h  =  2a 

c  =  b  ^  2a 

d  =  c  =  h  =  2a 
xmdx  =  il2a     2a  )lY. 

Da  nun  a  =  O.2  mm.  wird  x  =  Oa  \'  3  =  O.G92  mm.,  welches 
Stiick  somit  die  Nadel  in  den  Pleuraraum  eindringen  muss,  damit 
eiue  Verbindung  zwischen  dem  Lumen  der  Nadel  und  dem  Pleura- 
raume  zu  entstehen  beginnt.    Aus  der  Gleichung 

x=2a  yy 

geht  hervor,  dass  das  Stiick,  welches  die  Nadel  eindringen  muss, 
damit  eine  Kommunikation  zwischen  Nadel  und  Pleuralumen 
zu  entstehen  beginnt,  direkt  proportional  der  Dicke  der  Nadelwand 
ist,  vorausgesetzt  dass  der  Spitzenwinkel  konstant  ist.  Kann 
man  somit  die  Dicke  der  Nadelwand  vermin dern,  ist  es  auch 
moglich  das  Stiick  zu  vermindern,  welches  die  Nadel  innerhalb 
der  Pleura  parietalis  vordringen  muss..  Dieses  kommt  zu  Stande 
mittelst  der  in  Fig.  4  wiedergegebenen  Schleifungsart.  Mannfiihrt 
diese  Schleifung  so  aus,  dass  die  riickwartige  Schleifungsebene  einen 
15-gradigen  Winkel  mit  der  Langsachse  der  Nadel  bildet,  und  sich 
die  vordere  und  riickwartige  Schleifungsebene  am  vorderen  Rande 
der  Nadelmiindung  treffen,  wodurch  sie  somit  einen  45-gradigen 
Winkel  miteinander  bilden.  Theoretisch  gesehen  soil  man  nun  dann 
eine  Kommunikation  zwischen  Nadellumen  und  Pleuraraum  be- 
kommen,  sobald  die  Nadelspitze  nur  um  ein  ganz  Geringes  inner- 
halb des  parietalen  Pleurablattes  vorgedrungen  ist;  und  das  abge- 
loste  Pleuralappchen  kann  keinen  Augenblick  die  Nadelmiindung 
ganz  liberdecken.  Wenn  die  Nadel  so  tief  eindringt,  als  es  dem 
friiher  angenommenen  Beispieie  entspricht,  wird  man  finden, 
dass  das  abgeloste  Lappchen  »fZi»  die  Miindung  nicht  ganz  iiber- 
deckt:  »fZi»  ist  ungefahr  Yaa,  reicht  daher  nur  liber  einen  Teil 
der  Miindung,  dessen  Ausdehnung  in  der  Langsrichtung  der 
Schleifungsebene  gleich  ^/^a.  ist;  ein  Stiick,  dessen  Liinge  in  der- 
selben  Richtung  gleich  72  a  ist,  bleibt  frei,  da  c  =  2a.  Ausser- 
dem    geht  hervor,   dass    das   Stiick  welches  die  Nadelspitze  ein- 
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dringen  muss,  so  dass  diese  Offnung  zu  Stande  kommt,  genau 
halb  so  gross  ist  wie  im  ersten  Falle.  Da  nun  »a»  immer  noch 
gleich  ist  O.2  mm.,  wird  also  »Xi»,  gleich  0.346  mm.  Der  Gewinn 
bei  dieser  Schleifungsart  ist  also  der,  dass  man  bei  einem  Ein- 
dringen  der  Spitze  um  0.34G  mm.  eine  Kommunikation  zwischen 
Nadel  und  Pleuraraum  schon  erhalten  bat,  wahrend  man  bei  der 
Schleifungsart  in  Fig.  3  erst  bei  einem  Yordringen  von  mehr  als 
0.692  mm.  Aussicht  hatte,    Verbindung   zu   erhalten. 

Die  hier  beschriebene  Xadel  erfiillt  also  die  hervorgehobenen 
Forderunsen:  Sie  verstopft  sich  nicht  wahrend  der  Passage 
durch  die  Brustwand,  sie  lasst  eine  ununterbrochene  KontroUe 
des  intrapleuralen  Druckes  wahrend  der  Einblasung  selbst  zu 
und  das  Lumen  der  Xadel  kommt,  so  schnell  es  iiberhaupt  denk- 
bar  ist,  in  Verbindung  mit  dem  Pleuraraum.  Um  mich  zu  iiber- 
zeugen  ob  die  Xadel  aueh  bei  der  praktischen  Arbeit  die  Eigen- 
schaften  hat,  die  ihr  oben  zugeschrieben  wurden,  habe  ich  einige 
Yersuche  an  der  Leiche  ausgefiihrt.  Ich  bin  dabei  folgendermassen 
vorgegangen:  Xach  Herausnahme  der  Brustorgane  und  vor- 
heriger  Einstellung  des  ^Manometers  auf  5  cm.  Fliissigkeitsober- 
flachenunterschied  und  Yerbinden  der  Xadel  mit  dem  Mano- 
meter, fiihrte  ich  letztere  in  die  Brustwand  ein.  Ich  konnte  so 
direkt  vcn  der  Pleuarseite  aus  beobachten,  wie  tief  die  Xadel 
durch  die  Pleura  parietalis  eindringen  musste,  damit  eine  Yer- 
bindung  zwischen  Xadellumen  und  Pleuraraum  zustande  kom- 
men  konnte,  was  daarus  ersichtlich  wurde,  dass  sich  der  Mano- 
meterunterschied  ausglich.  Ich  habe  dabei  gefunden,  dass  der 
Yersuch,  nach  dem  Augenmasse  zu  urteilen,  gleich  den  gemach- 
ten  Berechnungen  ausfiel.  Der  Yersuch  gllickte  nur  bei  mage- 
ren  Personen.  Wenn  ein  dickes  Fettlager  mit  erhartetem  Fett 
zu  durchdringen  war,  verstopfte  sich  die  Xadel,  ein  Yerhalten 
das  intra  vitam  bei  fetten  Personen  nicht  eintritt,  wovon  ich 
mich  bei  mehreren  Insufflationen  iiberzeugen  konnte.  Die  Spitze 
der  Xadel  muss  sorgfaltigst  geschliffen  sein,  so  dass  das  Durch- 
dringen der  Pleura  auf  keine  Schwierigkeiten  stosst. 

II.    A 11  (umI II 1111  J?   des    Gasbelijilter.s   zwecks   autoiujiti.scher 
Fulliniy;  der  Gaszylinder. 

Im  Anschlusse  an  die  Bilder  5 — 8  will  ich  eine  kurze  Beschreib" 
ung  der  Konstruktion  der  Gasregulierung  geben,  wodurch  man 
eine  automatische  Fiillung  der  Gaszylinder  erhalten  kann.    Wie 
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aus  Fig.  5  hervorgelit,  ist  der  Gasbehalter,  in  Fig.  6  mit  »^-l» 
bezeichnet,  mittelst  einer  Schraubenanordniing  am  gleichen 
Stativ  wie  die  Zylinder  befestigt.  Von  dem  Behalter  dessen 
Miindung  imten  sitzt,  wird  das  Gas  zu  eineni  Halinsystem  ge- 
leitet,  das  aus  einem  Hahn  mit  drei  und  einem  mit  vier  Rohr- 
gangen  besteht.  Diese  beiden  Hiihne  dienen  dazu,  den  Gasstrom 
zum  einen  oder  anderen  Zylinder  zn  dirigieren  und  seine  Starke 
und  Grosse  geeisnet  zu  reo;ulieren. 


FiK.  5. 


Die  Konstruktion  der  Hahne  geht  aus  den  liber  sie  ausgefiihr- 
ten  Spezialskizzen,  Figg.  7  und  8  hervor.  Der  erste  Hahn  (Hahn 
I,  Fig.  7)  hat  einen  Kern,  der  so  von  Kanalen  durchbohrt  ist, 
dass  sich  die  3  Miindungen  folgendermassen  verbinden:  Von 
den  3  Rohrgangen  ist  der  eine  die  direkte  Fortsetzung  der  zu- 
fiihrenden  Leitung  vom  Gasbehalter  aus  durch  die  in  Fig.  7  mit 
))t))  bezeichnete  Mimdung.  Der  zweite  Rohrgang  hat  Verbindung 
mit  der  freien  Luft  durch  »m»,  der  dritte  leitet  das  Gas  durcli  »r» 
zum  zweiten  Hahn.    Die  Durchleitung  des  Gases  durch  den  Hahn 
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ist  so  geordnet,  dass  wenii  der  Zeiger  auf  »r»  steht,   alles  Gas 
durch  »u»  vom  Gasbehalter  in  die  freie  Luft  geleitet  wird.    Dreht 


Fix.  6. 


man  den  Hahn  so,  dass  der  Zeiger  auf  '>7»  steht,  beginnt  die  Yer- 
bindung  zum  andcren  Hahn  ziistande  zu  kommen.  Und  je  weiter 
der  Zeiger  gegen  »/»  zeigt,  desto  mehr  offnet  sicli  der   Weg  zu 
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Hahn  IT  und  verschliesst  sich  gleichzeitig  die  Rohrleitung  durch 
»M>>.  Steht  der  Zeiger  aiif  )>100i>,  geht  alles  Gas  durch  »t»,  und  die 
Verbindung  mit  der  freien  Luft  ist  abgeschlossen.  Die  beiden 
Miindungen  »m»  und  n»  sind  beide  mit  je  einem  Ventil  versehen, 
welches  das  Gas  in  der  Richtung  von  dem  Hahn,  aber  nicht  umge- 

Ilahn  I 


Zeijer  anf  U 


Mittcllarje  Zei(jer  auj  L 

Fig.  7. 


kehrt  passieren  lasst.  Diese  Ventile  sind  aus  einem  Stiick  Gum- 
mischlauch  verfertigt,  welches  am  einen  Ende  verschlossen  ist, 
und  in  der  Mitte  mit  einem  kurzen  in  der  Langsrichtung  ver- 
laufenden  die  Wand  durchdringenden  Einschnitt  versehen  ist. 
Dadurch  wird  erreicht,  dass  Gas  von  der  Innenseite  des  Schlauches 
nach     aussen,     aber    nicht    umgekehrt    strommen    kann.      Aus 

<^  ^      ^  ■? 
Zeiger  auf  V  Zeiger  auf  II 

FiK.  8. 


dem  Gesagten  geht  ohne  weiteres  hervor,  dass  man  die  Grosse 
des  Gasstromes,  der  »i»  passieren  soil,  rait  diesem  Hahn  regulieren 
kann. 

Der  andere  Hahn  (Halm  IT,  Fig.  8)  ist  ein  Hahn  mit  4  Rohr- 
gangen,  ebenfalls  mit  Zeigertafel  und  Zeiger.  Von  den  vier  Miind- 
ungen ist  die  eine,  von  Hahn  I  zufiihrende  mit  »^i»  bezeichnet. 
Von  den  iibrigen  3  verbinden  sich  zwei  mit  dem  ihnen  entsprechen- 
den  Gaszylinder;  durch  »i'»  mit  dem  linke  durch  »A»  mit  dem  rech- 
ten.  Die  vierte  Miindung  »/>»  verbindet  schliesslich  den  Hahn 
mit  dem  Punktionsinstrumente.  Die  Stromung  des  Gases  durch 
den  Hahn  ist  nun  folgendermassen  geordnet:  Steht  der  Zeiger 
auf  »*S»,  sind  alle  Rohrgange  durch  den  Hahn  geschlossen.    Wird 


190  A^'DEHS    KRL^TENSON. 

der  Zeiger  auf  »V>>  gedreht,  strumt  das  Gas  durcli  den  Hahn  zum 
rechten  Zylinder,  iibt  hier  einen  Druck  auf  die  Fliissigkeitsober- 
flache  aus,  welcher  Druck  auf  den  linken  Zylinder  fortgeleitet 
wird  und  dort  bewirkt,  dass  das  in  diesem  Zylinder  befindliche 
Gas  von  dem  Zylinder  durch  den  Hahn  zur  Punktionsnadel  aus- 
stromt.  Durch  Drehung  des  Zeigers  auf  »//»  wird  die  Stromungs- 
richtung  des  Gases  in  der  Weise  geandert,  dass  das  von  Hahn  I 
kommende  Gas  zum  linken  Zylinder  stromt,  und  bewirkt,  dass 
sich  der  rechte  via  Punktionsnadel  leert.  Die  Bezeichnungen  »F» 
und  )>H)>  (vanster  =  links,  hoger  =  rechts)  beziehen  sich  also  auf 
den  Zvlinder,  der  mit  der  Leitung  zur  Punktionsnadel  in  Ver- 
bindung  steht.  Die  Aufgabe  des  zweiten  Hahnes  ist  somit,  ab- 
wechselnd  den  einen  oder  den  anderen  Zylinder  mit  dem  Punk- 
tionsinstrument  in  Verbindu]ig  zu  setzen. 

Das  Aussehen  des  Apparates  geht  aus  Fig.  5  hervor.  Der  kleine 
Gasbehalter  ist  27  cm.  lang,  hat  8  cm.  Breitendurchmesser  und 
wiegt  ungefahr  2  kg.  Er  ist  auf  dem  Stativ  befestigt;  die  Hahne 
sitzen  unterhalb  der  Zylinder  auf.  Die  Stabilitat  ist  nicht  ver- 
mindert,  sondern  bei  richtiger  Placierung  des  Gesbehalters  eher 
vermehrt.  Er  ist  ebenso  leicht  zu  transportieren  wie  friiher.  Dass 
der  Gasbehalter  mit  einem  sog.  »Dragerflaschenquerventil»  ver- 
sehen  ist,  brauche  ich  wohl  kaum  zu  erwahnen. 

Reinsujjlation  ist  die  einfachste  Operation,  die  mit  diesem 
Apparate  ausgefiihrt  werden  kann.  Es  wird  dabei  folgender mas- 
sen  vorgegangen.  Die  Nadel  wird  in  den  Pleuraraum  eingefiihrt, 
wahrend  der  Gasbehalter  geschlossen  ist,  und  die  beiden  Zeiger 
auf  »C/»  bezw.  »;S»  stehen.  Sobald  das  Manometer  zeigt,  dass  die 
Spitze  der  Nadel  im  Pleuraraume  ist,  wird  der  Hahn  des  Gas- 
behalters  geoffnet,  so  dass  man  einen  schwachen  Gasstrom  durch 
»«»  erhalt;  mittelst  Hahn  II  wird  einer  der  Zylinder  in  Verbindung 
mit  dem  Punktionsinstrument  gesetzt,  und  indem  man  den  Zei- 
ger auf  Hahn  I  nach  »-/»  dreht,  erhalt  man  einen  Gasstrom  durch 
den  Apparat  zur  Pleurahohle.  Je  mehr  der  Zeiger  gegen  »/» 
gefiihrt  wird,  desto  starkeren  Gasstrom  erhalt  man  zur  Pleura. 
Bei  zu  starkem  Insufflationsdrucke  riskiert  man,  die  Fliissigkeit 
aus  dem  Manometer  zu  blasen,  welch  letzteres  bei  den  Nadehi, 
welche  nur  einen  Kanal  haben,  direkt  vom  Insufflationsdrucke 
beein'flusst  wird.  Will  man  bei  Anwendung  letzterer  Nadeln  den 
intrapleuralen  Druck  ablesen,  muss  man  die  Gaszufuhr  einstellen 
und  die  Verbindung  zwischen  Pleuraraum  und  Zylinder  unter- 
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brechen.  Dabei  ist  es  notwendig,  den  Zeiger  des  ersten  Hahnes, 
wenn  er  zwischen  ))100»  und  »/»  oder  auf  ))100))  steht,  auf  »!»  ein- 
zustellen,  bevor  man  den  Zeiger  des  anderen  Hahnes  auf  »^'» 
einstellt;  andernfalls  steigt  der  Druck  in  den  Leitungen  vor 
Hahn  II  so  stark,  dass  sie,  da  es  keinen  Ablauf  gibt,  zersprengt 
werden  konnen.  Wendet  man  die  oben  beschriebenen  Nadeln 
mit  zwei  Lumina  an,  kann  man  wahrend  der  ganzen  Insufflation 
den  intrapleuralen  Druck  verfolgen,  olme  die  Einblasung  unter- 
breclien  zu  miissen.  Will  man  wiihrend  der  Insufflation  den 
Zylinder  wechseln,  der  mit  der  Pleura  in  Kommunikation  sein 
soil,  kann  man  dies  durcli  eine  einfacbe  Drehung  des  Zeigers 
von  )>H'>  nach  »7»  oder  umgekelirt  bewerkstelligen.  Wenn  der 
Zeiger  des  ersten  Hahnes  auf  ))100i>  oder  dariiber  steht,  muss  der 
Wechsel  rasch  vorsichgehen.  Am  besten  ist  es  jedenfalis,  bei 
Stromwechsel  zuerst  den  Strom  von  Hahn  I  zu  unter brechen, 
dann  den  Zeiger  von  Hahn  II  in  gewiinschter  Richtung  zu  drehen, 
und  schliesslich  wiederum  mit  Hahn  I  den  Gasstrom  zu  regulieren. 

Die  Anwendung  des  Apparates  bei  Anlegung  eines  kunstlichen 
PneumotJiorax  geht  folgendermassen  vor  sich:  Zuerst  wird  der 
eine  Zylinder  mit  demjenigen  Gas  gefiillt,  das  zur  Insufflation 
angewendet  werden  soil.  (Kohlensaure  oder  Sauerstoff.)  Dies 
geschieht  so,  dass  der  entsprechende  Behalter  mit  Miindung  »^» 
auf  Hahn  I  in  Verbindung  gesetzt  wird.  Nach  Beendigung  der 
Fiillung  wird  die  urspriingliche  Verbindung  zwischen  Stickstoff- 
behalter  und  Hahn  I  wiederhergestellt.  Nachdem  man  die  Nadel 
befestigt  hat,  lasst  man  Sauerstcff  bezw.  Kohlensaure  durch  die 
Leitung  stromen,  bis  das  Fliissigkeitsniveau  in  beiden  Zylindern 
gleich  hoch,  oder  das  Fliissigkeitsniveau  in  dem  Zylinder  der  mit 
dem  Pleuraraume  in  Verbindung  gesetzt  werden  soil,  ein  klein 
wenig  hoher  steht.  Daraufhin  werden  alle  Hiihne  abgestellt  und 
wird  die  Nadel,  jetzt  nur  in  Verbindung  mit  dem  Manometer,  mit 
ihrer  Miindung  in  die  Pleura  eingef iihrt.  Sobald  man  den  typischen 
Manometerausschlag  erhalt,  wird  die  Nadel  mit  dem  beabsich- 
tigten  Zylinder  in  Verbindung  gesetzt,  und  die  Pleura  kann  so 
viel  als  moglich  aspirieren.  Auf  das  hin  wird  der  Hahn  des  Gas- 
behalters  geoffnet  und  die  Insufflation  wird  unter  Anwendung 
von  vorsichtigem  Druck  fortgesetzt.  Will  man  die  Einblasung 
mit  Stickstoff  abschliessen  oder  fortsetzsen,  kann  dies  ohne 
Schwierigkeit  dadurch  geschehen,  dass  man  den  anderen  Zylinder 
mit  dem  Pleuraraum  in  Verbindung  setzt. 

Durch  die  oben  beschriebene  Konstruktion  erreicht  man  somit 
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eine  automatische  Fiillung  des  einen  Zylinders,  wenii  der  andere 
gelee'^t  wird.  Die  Insufflation  kann  mit  gleichmassiger  Ge- 
schwindigkeit  vorsichgehen,  olme  Unterbrechung,  und  das  Ein- 
stromen  kann  vom  Operateur  selbst  mit  einfaclien  Handgriffen 
reguliert  werdea.  Der  Apparat  ist  leicht  zu  transportieren,  er 
ist  jederzeit  zum  Gebrauch  fertig,  und  die  mechanischen  Hilfs- 
mittel,  die  neben  denjenigen  eines  gewohnlichen  Saugmannschen 
Modells  erforderlich  sind,  sind  leicht  aufzumontieren  und  leicht 
zu   handhaben. 


Autoreferat. 

Beschreibung  einer  neuen  Konstruktion  einer  Punktionsnadel 
zur  Insufflation  von  Gas  in  den  Pleurarauni,  die  folgende  Yor- 
teile  mit  sich  bringt. 

1)  Man  kann  wahrend  jedes  Augenblickes  der  Insufflation  die 
Hohe  des  intrapleuralen  Druckes  verfolgen. 

2)  Das  Lumen  der  Xadel  verstopft  sicli  nicht  bei  Passage  durch 
die  Brustwand. 

3)  Man  erhalt  schon  Kommunikation  zwischen  dem  Lumen 
der  Nadel  und  dem  Pleurarauni,  wenn  der  allerzuvorderst  gele- 
gene  Teil  der  Spitze  (<l/3  mm.)  die  Pleura  parietalis  durchbohrt 
hat,  was  auf  Grund  theoretischer  Berechnungen  gefunden  und 
praktische  Versuche  bekraftigt  haben. 

Ausserdem  wird  eine  Anordnung  des  Gasbehalters  geschildert 
durch  welche  man  eine  automatische  Fiillung  des  einen  Gas- 
zvlinders  erhalt,  wahrend  sich  der  andere  leert.  Dies  wird  durch 
einen  Hahn  mit  4  und  einen  Hahn  mit  3  Rohrleitungen  bewerk- 
stelligt.  Diese  Konstruktion  ermoglicht  eine  ruhige  und  gleich- 
massige   Einblasung,   deren  Starke  leicht  zu  regulieren  ist. 


Die  oben  beschriebenen    Apparate  sind  bei  »Kirurgiska    instru- 
mentfabriksaktiebolaget»,    (Kifa),    Stockholm    erhaltlich. 


Contribution  a  Fetude  de  la  syphilis  pancreati- 
que  Chez  Fadiilte. 

Par 
OSCAR  LINDBOM. 


Tandis  que  les  lesions  pancreatiques  dans  la  syphilis  liereditaire 
sont  relativement  frequentes,  ces  memes  lesions  paraissent 
etre  asse;^  rares  dans  la  specificite  acquise.  Tout  au  nioins  n'en 
retrouve-t-on  dans  la  litterature  que  des  traces  assez  restreintes. 
En  raison  des  difficultes  inlierentes  au  diagnostic  des  affections 
pancreatiques,  et  de  Tinfidelite  des  moyens  que  nous  possedons 
d'explorer  cet  organe,  il  est  vraisemblable  que  bon  nombre  de 
syphilis  pancreatiques  passent  inaper9ues;  si  Ton  songe  a  la  fre- 
quence croissante,  ces  dix  dernieres  annees,  des  cas  observes  de 
syphilis  viscerales,  a  mesure  que  I'attention  a  ete  da  vantage  attiree 
sur  ce  mode  de  localisations  et  que  les  moyens  de  diagnostic 
se  sont  perfectionnes,  il  est  a  supposer  que  les  observations  de 
s^q^hilis  pancreatique  tendront,  elles  aussi,  a  se  multiplier  dans 
la  mesure  ou  elles  seront  plus  connues.  A  cet  egard,  il  nous  parait 
que  les  cas  ci-dessous,  etudies  a  la  lumiere  de  cas  anterieurement 
publics,  doivent  presenter  quelque  interet. 

Nous  adressons  ici  nos  plus  vifs  remerciments  au  medecin-chef 
de  I'hopital  Maria,  le  professeur-agrege  Einar  Key  qui  a  bien 
voulu  mettre  a  notre  disposition  les  observations  de  son  hopital, 
ainsi  qu'au  professeur-agrege  James  Strandberg  qui  a  eu  I'ama- 
bilite  de  nous  communiquer  I'observation  II. 

Observation  I.  Femme  de  38  ans.  Pas  de  maladies  anterieures. 
A  eu  trois  enfants,  tous  morts  en  bas  age,  resp.  6  semaines,  3  mois 
et  2  ans.  Pas  de  fausses  couches.  Pas  de  syphilis  avouee.  La 
sante  s'est  maintenue  bonne  jusqu'en  aout  1918;  le  26  aout,  apres 
quelques    vagues    duuleurs    dans    I'abdomcn,    la    malade  est  prise  de 
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phenomencs    douloureux,   survenant  par  crises  et  siegeant  a  la  partie 
superieure    de    rabdomen,    particulieremeat    du '  cote    droit.     Elle  se 
plaint  d'un  leger  point  de  cote,  irradiant  vers  le  dos,  durant  environ 
une    demihetire    et  survenant  par  crise  avec  deux  heures  environ  de 
remission.     Pas    de  nausees  ni  de  vomissements,  mais  tres  mauvaise 
bouche.      Garderobes  paresseuses.   peu  dappetit.     La  malade  entre  le 
4   septtmbre  dans  le  service  de  chirurgie  de  I'hopital  Maria.      A  son 
entree,  elle  presente  un  teint  legerement  mais  nettement  subicterique. 
Urine  bilieuse,   traces  d'albumine.     Le  foie.  legerement  sensible,  de- 
borde    de    2    a  3  t ravers  de  doigt  le  bord  costal.     La  rate  n'est  pas 
perceptible  a  la  palpation.    La  matite  splenique  atteint  la  ligne  axil- 
laire    anterieure.     Du   ^,9  au  ^'',  9,  frequentes  et  fortes  crises  doulou- 
reuses,    la    malade  »sent  comme  un  \'iolent  point  de  cote,  traversant 
tout  le  corps  jusques  dans  le  dos;^.      Ces  crises  durent  de   5   minutes 
a  1   heure.      Certains    jours,    elles    sont    subintrantes,    avec    quelques 
minutes  seulement  de  remission.     Pendant  cette  periode,  1  ictere  de- 
vient    notablement    plus  marque.      L'urine  est  ^couleur  de  stout»,  les 
selles  decolorees.     Une  laparotomie  exploratrice  pratiquee  le  ^    9  (Key) 
permet    les    constations   suivantes:  le  pancreas  est  le  siege  d'une  tu- 
meur    dure,    allongee,    s'etendant    de   la  tete  a  la  queue;  la  vesicule 
biliaire  est  distendue,  enfouie  dans  le  foie.     Le  duodenum  et  le  py- 
lore  sont  adherents  en  arriere,   ce  qui   exclut  toute  idee  de  cholecysto- 
duodenostomie.     Diagnostic:    cancer    du    pancreas.     La  malade  reste 
a    Ihopital    jusqu'au    12    novembre.      Au  cours  du  mois  d  octobre  et 
de  la  moitie  de  novembre,  I'ictere  est,  avec  quelques  variations,  plutot 
plus    accentue,    et    un    prurit    assez  genant  fait  son  apparition.     Les 
douleurs  persistent,  la  temperature  se  maintient,  le  soir,  aux  environs 
de    38 .     Exeat    le    12    novembre,  sans  amelioration.     La  malade  se 
soigne  chez  elle  jusqu'au  24  fevrier  1919,   et  entre  a  cette  date  dans 
le    service    medical    de    I'hopital   Maria.     Dans  I'intervalls  elle  a  ete 
relativement    bien   portante    et  a  pu  aller  et  venir.     L'ictere  persists 
toutefois,  bien  que  legerement  attenue  et  les  douleurs  ont  reparu  de 
temps    en    temps.     Au    debut    de  fevrier,  violente  crise  douloureuse, 
avec  accentuation  de  l'ictere  et  selles  decolorees.     L'appetit  a  cepen- 
dant    ete    assez  satisfaisant.      A   son  entree  a  Ihopital,   le  24  fevrier, 
la  malade  presente  un  ictere  assez  marque  avec  nombreuses  petechies. 
L'abdomen    est  tendu  et  dans  I'hypocondre  droit,   on  sent  nettement 
a  la  palpation    une  tumeur  adherente  au  foie.     Le  toucher  rectal  ne 
revele    rien    de    particulier,    urine  bilieuse.      Hyperthermic  constante, 
38 — 38.6    ]e    soir.     Le    15    mars,    la    malade    est  transferee  avec  le 
diagnostic    de    cancer    pancreatique    a    I'hopital    de  St.  Erik.     L'etat 
reste  a  peu  pres  stationnaire  pendant  les  mois  d'avril  et  de  mai.    La 
malade    est   alitee,  avec  une  fievre  persistante,   38 — 39  le  soir  et  37 
le    matin,  se  plaint  ci  et  la  de  douleurs  a  I'epigastre  et  presente  en 
general    de    la    defense    musculaire    et    de   la  sensibilite  abdominale. 
L'ictere    persiste.     L'appetit    se    maintient    cependant    assez    bon,    la 
malade  ne  maigrit  pas  et  ne  presente  aucun  signe  de  cachexie.    Vers 
la  fin  de  mars  apparait  au   niveau  du  genou  gauche  de  I'enflure,  de 
la    sensibilite    avec   epanchement.     Une  ponction  ramene  environ  50 
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c.  c.  dun  liquide  jaunatre  et  determine  la  regression  de  tons  les 
symptomes.  Legere  amelioration  au  cours  de  juin,  I'ictere  diminue, 
les  crises  douloureuses  s'espacent  et  la  malade  sort  sur  sa  demande 
le  28  juin  1919;  elle  se  soigne  chez  elle  jusqu'au  2  aout,  date  a 
laquelle  elle  revient.  L'etat  febrile  a  persiste  et  la  malade  a  meme 
eu  des  pousses  tres  marquees  d'hyperthermie,  avec  frissons  et  crises 
douloureuses  violentes;  elle  a  cependant  gagne  5  kg.  Le  4  aout, 
on  fait  un  Wassermann  qui  est  negatif.  Les  mois  qui  suivent  laissent 
predominer  des  symptomes  articulaires.  Les  chevilles,  les  genoux  et 
les  poignets  sont  tour  a  tour  enfles  et  douloureux  et  Ic  tableau  cli- 
nique  est  celui  d'une  polyarthrite.  Les  douleurs  abdominales  et 
I'ictere  sont  par  contre  en  decroissance.  A  la  fin  du  mois  d'octobre 
apparaissent  au  niveau  de  la  face  dorsals  du  pied  droit,  de  I'avant- 
bras  droit,  de  la  jambe  et  du  pied  gauche  de  petites  tumeurs  fluctu- 
antes,  qui,  incisees,  donnent  issue  a  du  pus.  Une  tumeur  de  ce 
genre  au  niveau  du  pied  droit  semblant  provenir  d'un  metatarsien, 
on  fait  une  radiographic  des  deux  pieds.  Du  cote  gauche,  on  trouve 
sur  la  ligne  mediane  du  premier  metatarsien  un  exsudat  irregulier 
du  perioste;  I'image  de  la  diaphyse  est  irregulierement  tachetee.  Les 
contours  en  sont  cependant  assez  nets,  avec  un  peu  de  flou  sur  la 
face  laterale.  Au  niveau  de  I'articulation  calcaneo-cuboidienne  le 
cartilage  articulaire  est  detruit  et  les  faces  articulaires  sont  floues, 
indistinctes  et  I'os  presente  dans  ses  parties  avoisinantes  im  aspect 
flou  avec  des  rarefactions  en  taches  et  des  contours  indecis.  Sur  le 
pied  droit,  le  deuxieme  metatarsien  presente  un  aspect  analogue,  bien 
qu'a  un  stade  moins  avance.  Atrophic  generale  assez  marquee  des 
deux  pieds.  Diagnostic:  osteoperiostite  du  premier  metatarsien  gauche 
et  du  deuxieme  metatarsien  droit  avec  o.steoarthrite  destructive  de 
Tarticulation  calcaneo-cuboidienne.      (Syphilis?) 

En  raison  des  resultats  de  la  radiographie,  on  fait  un  nouveau 
Wassermann  qui,  cette  fois  est  nettement  positif.  Traitement  spe- 
citique  avec  Hg,  KI  et  neosalvarsan;  les  fistules  guerissent  rapide- 
raent,  les  douleurs  et  I'enflure  articulaires  disparaisseut,  en  meme 
temps  que  s'amendent  les  douleurs  abdominales  et  I'ictere;  la  tem- 
perature redevient  apyretique.  Vers  la  Noel,  I'amelioration  etait  si 
notable  qu'on  avait  promis  a  la  malade  de  lixi  signer  son  exeat  lors- 
que,  quelques  jours  avant  les  fetes  reparaissent  brusquement  les  crises 
douloureuses,  I'ictere  et  la  defense  abdominale.  Ces  symptomes  de- 
viennent  de  plus  en  plus  frequents  pendant  les  premiers  mois  de 
1920.  Au  cours  du  printemps,  l'etat  s'aggrave;  a  des  intervalles 
variables  apparaissent  des  crises  de  frissons  avec  ascension  de  tem- 
perature allant  jusqu'a  40  ,  douleurs  vivos  et  augmentation  de  I'ictere. 
L  operation  est  proposee  mais  refusee.  Wassermann  negatif.  L'ag- 
gravation  se  poursuit  durant  I'ete  de  1920!  la  malade  decline,  s'ali- 
mente  mal  et,  les  douleurs  devenant  presque  permanentes,  reclame 
de  la  morphine.  L'ictere  est  tres  considerable,  sans  variations.  On 
persuade  enfin  a  la  malade  de  tenter  une  intervention  qui  est  prati- 
quee  le  11  octobre  1920  par  le  Dr  E.  Edholm.  Excision  de  I'an- 
cienne  cicatrice,  laparotomie.     La  vesicule  biliaire  se  presente  aussitot, 
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peu  tendue.  Le  colon  transverse  et  de  ligament  gastro-colique  ad- 
here par  des  tractiis  fragiles  a  la  vesicule  dont  le  fond  est  libre;  le 
lit  hepatique  est  manifestement  approfondi.  La  vesicule  est  liberee 
de  ses  adherences;  ses  parois  sont  visiblement  epaissies  de  fa^on 
uniforme.  Ponction  de  la  vesicule  avec  aspiration  du  contenu  clair, 
epais;  pas  de  calcul.  Le  canal  cystique  est  disseque  jusqu'au  liga- 
ment hepatoduodenal,  sans  qu'on  y  trouve  de  concretions.  Apres 
liberation,  le  choledoque,  que  Ton  serit  nettement  dans  le  ligament, 
apparait  comme  une  formation  dc  la  grosseur  dun  doigt.  Une  ponc- 
tion amene  une  bile  liquide.  On  pratique  la  palpation  du  pancreas 
dans  ses  parties  abordables;  il  n'est  pas  hypertrophic,  mais  sa  surface 
apparait  assez  tomenteuse;  toutefois  la  consistance  en  est  normale. 
Choleiiochotomie;  une  sonde  fine  fait  fausse  route,  malgre  des  tenta- 
tives  repetees  de  gagner  le  duodenum.  On  introduit  avec  une  legere 
difficulte  une  sonde  uterine,  et  on  introduit  ensuite  sans  peine  des 
sondes  du  choledoque  vers  le  duodenum  jusqu'ua  N°  25.  Le  chole- 
doque et  le  canal  cystique  sont  remontes  sans  peine  sans  que  Ton 
trouve  de  concretions.  Dans  Tangle  du  choledoque  et  du  duodenum, 
petit  ganglion  que  Ton  excise.  Le  choledoque  est  draine  vers  le  foie 
avec  une  sonde  de  Nelaton.  On  reduit  I'incision  du  choledoque; 
drain  et  meche  de  gaze  a  ce  niveau. 

Les  suites  de  Toperation  sont  bonnes  et  la  malade  sort  guerie  et 
sans  aucune  reaction  le  20  novembre  1920.  L^n  an  apres  la  sortie, 
la  guerison   s'est  maintenue. 

Par  consequent  il  s'agit  ici  d'une  malade,  de  bonne  sante 
anterieiire,  qui  est  atteinte  de  crises  douloureuses  dans  I'epigastre, 
avec  ictere.  Une  laparotomie  exploratrice  decele  la  presence 
au  niveau  du  pancreas  d'une  tumeur  dure,  que  Ton  prend  pour 
un  cancer.  Au  cours  de  I'annee  qui  suit  immediatement  cette 
premiere  intervention,  les  crises  douloureuses  persistent  avec 
une  intensite  et  une  periodicite  variables.  L'ictere  ni  la  fievre 
ne  cedent,  mais  I'etat  general  se  maintient  malgre  tout  assez 
satisfaisant,  sans  aucune  tendance  a  la  cachexie.  Un  an  environ 
plus  tard,  apparaissent  des  symptomes  articulaires  ainsi  que  des 
phenomenes  de  periostite  purulente  multiple  des  extremites.  La 
radiographic  oriente  le  diagnostic  vers  la  syphilis.  Le  Wassermann, 
negatif  au  debut,  devient  positif  et  un  traitement  specifique 
est  institute.  II  est  suivi  d'une  guerison  rapide  des  osteites,  de  la 
disparition  des  symptomes  articulaires,  ainsi  que  des  crises 
douloureuses,  de  la  fievre  et  de  l'ictere.  Dans  la  state  reparaissent 
cependant  de  nouvelles  crises  douloureuses  avec  ascension  de 
temperature,  tous  symptomes  dont  la  frequence  devient  de  plus 
en  plus  grande  et  determine  une  depression  tres  notable.  En 
definitive,  la  malade  se  resout  a  une  seconde  intervention,  pres 
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de  deux  ans  apres  la  premiers.  Le  pancreas  est  trouve  sensiblement 
normal,  mais  dans  la  partie  pancreatique  du  choledoque  on  decouv- 
re  un  obstacle  a  la  circulation  normale.  Apres  incision  et  drainage 
du  choledoque,  la  guerison  complete  survient  et  se  maintient. 

Dans  le  cas  ci-dessus,  deux  interventions  pratiquees  a  pres  de 
2  ans  d'intervalle  out  permis  de  se  rendre  un  conipte  exact  de  la 
situation  du  pancreas.  Au  cours  de  la  premiere,  il  est  le  siege  d'une 
tumeur  dure,  d'aspect  neoplastique;  dans  la  seconde  il  apparait 
normal  comme  consistence  et  dimensions.  II  parait  incontestable 
que  ce  resultat  doit  etre  attribue  au  traitement  specifique.  II  est 
vraisemblable  que,  au  cours  du  processus  de  guerison,  pendant 
la  regression  de  la  tumeur  pancreatique,  il  s'est  produit  une 
coudure  brusque  des  voies  pancreatiques,  constatee  d'ailleurs 
au  cours  de  la  seconde  intervention  et  ayant,  autant  qu'on  en  pent 
juger,  determine  la  reapparition  des  crises  douloureuses.  La 
reduction,  par  le  sondage  et  le  drainage,  de  cette  coudure,  fut 
suivie   d'une   guerison   complete. 

Obs.  II.  —  Homme  de  45  ans,  ingenieur.  Contracte  la  syphilis 
vers  sa  vingtieme  annee  et  a  subi  a  cette  epoque  un  traitement  mer- 
curic], sous  forme  de  pillules  et  d'onctions.  Ce  traitement,  institue 
aux  Etats-Unis,  oii  le  malade  habitait  alors,  parait  avoir  ele  assez 
rudimentaire. 

Au  debut  de  1910,  le  malade  commence  a  maigrir  ct  a  se  sentir 
affaibli.  De  temps  a  autre  vomissement'i  et  douleurs  epigastriques 
II  cherche  d'abord  la  guerison  aupres  de  je  ne  sais  quels  charlatans 
et  finit  par  recourir  aux  soins  d'un  speciaiiste  de  I'estomac  a  Stock- 
holm. Celuici  diagnostique  un  cancer  de  I'estomac.  On  percevait 
nettement  au  niveau  de  I'epigastre  la  presence  d'une  tumevu-.  Une 
laparotomie  entreprise  en  septembre  1910  permet  d'etablir  que  1  esto- 
mac  n'est  point  atteint.  Par  centre,  le  pancreas  est  hypertrophic, 
dur  et  noueux.  L'operateur  soupgonne  la  syphilis  pancreatique  et 
renvoie  le  malade  a  la  section  de  venerologie.  Wassermann  nette- 
ment positif;  aucun  autre  sigue  de  specificite.  Traitement  iodure, 
salvarsan  et  ulterieurement  traitement  mercuriel;  I'a melioration  est 
rapide.  Les  phenomenes  de  stenose,  tres  marques  avant  I'operation, 
disparaissent,  la  tumeur  se  reduit  rapidement  et  devient  imperceptible 
a  la  palpation.  L'urine  etait  au  debut  reductrice,  mais  se  signe  ne 
tarde  pas  a  disparaitre  et  I'etat  general  s'ameliore  parallelement  aux 
autres  signes  cliniques. 

Le  malade  a  continue  ulterieurement  son  traitement  specifique. 
Le  Wassermann  se  maintient,  malgre  le  traitement,  obstinement  po- 
sitif, et  reste  tres  nettement  positif  jusqu'en  1918.  Le  malade  a 
cependant,  depuis  la  disparation  des  symptomes  abdominaux  etc  tres 
bien  portant,  il  est  marie  depuis  plusieurs  annees  et  a  plusieurs  en- 
fants   bien  portants. 
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Cette  seconde  observation  est,  elle  aussi,  un  cas  incontestable 
de  syphilis  pancreatique.  L'hypertrophie,  les  nodosites  et  la 
renitence  du  pancreas  constatees  au  cours  de  Toperation  chez  un 
svphilitique  notoire,  la  positivite  du  AVassermann,  la  resolution 
rapide  de  la  tumeur  et  la  guerison  rapide  du  malade  sous  traitement 
specifique  ne  laissent  guere  de  doute  sur  la  nature  de  I'affection. 

Parmi  les  cas  de  syphilis  pancreatique  que  j'ai  pu  trouverdans 
la  litterature,  ceux  qui  suivent  me  paraissent  presenter,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.   un  interet  particulier. 

Schlagenhaufer. 

Un  homme  de  43  ans  entre  moribond  a  1  hopital  avee  des  signes 
de  pneumonia  et  mourt  le  memo  jour.  II  etait  enroue  et  presentait 
de  la  dysphagia,  due  a  una  paralysie  du  voile  du  palais  du  cote 
gaueha  at  avait  anterieurament  prescnte  de  la  diplopia.  L'autopsie 
revela  das  cicatrices  syphilitiques  du  foie  et  une  induration  gommause 
des  testiciiles.  La  tete  du  pancreas  est  induree;  la  section  revele 
una  dissociation  du  tissu  glandulaire  par  da  larges  travees  conjonc- 
tives;  au  centra  du  pancreas,  un  foyer  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
jaune.  ramoUi  en  son  centre,  entoure  de  tissu  conjonctif.  A  lexa- 
men  histologique,  on  trouve  une  induration  fibreuse  de  la  glande 
avec  des  gommes  miliaires  ou  plus  etenduas  et  das  troubles  vascu- 
laires  typiques.  L'inoculation  au  cobaye  donne  un  resultat  negatif. 
et  on  ne  trouve  aucun  signe  de  tuberculose. 

Thorel. 

Homme  de  63  ans.  mort  d'osteomyelite  avec  gangrene  d'une  jambe. 
Le  pancreas  est  transforme  en  une  masse  noueuse,  da  consistance 
ligneuse,  atrophiee;  la  section  est  brillante,  lardacee.  avec  des  restes 
glandulaires  insignifiants.  parsemee  ca  et  la  d  inclusions  de  la  grosseur 
dune  tete  d'epinglo.  jaunes,  de  concistance  demi-molle,  avec.  en  un 
point,  un  foyer  gros  comme  un  haricot,  jaunatre.  caseeux  et  sec. 
L'examen  microscopique  revele  un  tissu  granuleux  avec  des  gommes 
miliaires  et  des  phenomenes  d'endarterite. 

Truhart. 

Homme  de  31  ans,  attaint  da  syphilis  a  I'age  de  2"  ans;  frappe 
a  29  ans  d'hemiplegie  avec  aphasia,  toutes  deux  rapidemant  gueries 
sous  I'infliience  d  un  traitement  specifique.  Deux  ans  plus  tard, 
signes  d'hepatite  chroniqua  et  de  nephrite.  La  necropsie  revele  une 
cirrhose  du  foie  avec  rein  atrophique  accompagnes  de  modifications 
profondes  du  pancreas.  Celui-ci  est  lobule,  atrophic,  cartilagineux; 
la  section  presente  un  tissu  conjonctif  avec  des  foyers  caseeux  mi- 
liaires dissemines  et  une  gomme  plus  etenduc.  en  voie  de  degene- 
rescence. 

Taylor. 

Homme  de  45  ans  atreint  de  nephrite  chronique  avec  tumeur 
palpable    de  I'abdomeu.      La  necropsie  revele,  outre  un  atherome  ac- 
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centue  des  coronaires  et  de  I'aorte  un  foie  gommeux;  le  pancreas 
est  hypertrophie  tres  dur  et  d'une  consistanee  de  cuir;  sur  la  section, 
deux  gommes  et  dans  le  canal  pancreatique,  un  calcul.  Le  microscope 
decele  une  degenerescence  fibreuse  du  pancreas  avec  gommes  et  end- 
arterite  obliterante. 

Plus  interessants  me  paraissent  encore  les  cas  suivants,  plus 
fouilles  au  point  de  vue  cliniques,  et  plus  instructifs  par  conse- 
quent au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  de  I'affection. 

Drozda. 

Homme  de  34  ans,  syphilitique  depuis  plusieurs  annoes.  Depuis 
3  ans  douleurs  violentes,  transfixives  au  niveau  de  I'epigastre,  de 
forme  intercurrentes,  accompagnees  de  vomissemeuts  parfois  sanglants 
et  de  constipation.  A  I'examen  on  constate  un  amaigrissement  no- 
table, un  teint  pale  et  subicterique,  ganglions  cubitaux  hypertrophies 
sensibilite  epigastrique  mais  aucune  tumeur  palpable.  Au  cours  de 
I'observation,  I'ascite  apparait,  les  crises  douloureuses  persistent  et 
I'etat  general  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  La  mort  survient 
au  cours  de  plusieurs  crises  d'hematemese  apres  2  ,'2  mois  de  traite- 
ment  hospitaller. 

La  necropsie  decele  un  ulcere  de  I'estomac,  un  revetement  fibreux 
du  parenchyme  hepatique  et  une  hypertrophie  notaVjle  de  la  rate.  Le 
pancreas  est  transforme  en  une  masse  transversale,  large  de  3  doigts, 
brillante  et  ferme  dans  laquelle  on  ne  trouve  plus  que  quelques  ilots 
de  tissu  glandulaire;  Qa  et  la  quelques  foyers  de  substance  caseeuse, 
de  la  grosseur  d'un  pois. 

Chrzelitzer. 

Homme  de  28  ans.  Syphilis  en  1890.  Recidive  avec  exantheme 
maculopapuleux  en  1900.  Simultanement  apparaissent  des  douleurs 
violentes  dans  I'abdomen,  irradiant  vers  le  dos  au  point  que  le  ma- 
lade  perd  parfois  connaissance.  En  outre,  vomissements,  soif  ar- 
dente,  amaigrissement,  ictere.  L'abdomen  est  meteorise,  le  foie  hy- 
pertrophic, noueux:  a  I'epigastre  on  sent  une  tumeur  dure.  Elevation 
de  temperature.  Glycosurie  de  2.2  ,%;  nombreuses  fibres  musculaires 
et  globules  graisseux  dans  les  feces;  alternatives  de  diarrhee  et  de 
constipation.      Guerison    en    4  semaines  par  le  traitement  specifique. 

Trinhler. 

Femme  de  28  ans,  atteinte,  il  y  a  un  an  et  demi  de  douleurs 
dans  la  region  hepatique,  survenant  par  crises,  et  prises  pour  des 
coliques  hepatiques,  ayant  d'ailleurs  disparu  a  la  suite  d'une  pure 
d'huile.  Toutefois,  la  malade  s'amaigrit,  quelques  eruptions  doulou- 
reuses apparaissent  au  niveau  des  cotes,  les  crises  douloureuses  repa- 
raissent  et  reviennent  tons  les  deux  ou  trois  jours;  vomissements, 
diarrhee.  ictere.  Le  foie  est  nettement  hypertropie,  debordant  le 
rebord  costal  de  3  travers  de  doigts,  et  la  vesicule  qui  est  renitentc 
et  noueuse  depasse  a  gauche  la  ligne  mediane.  Sur  deux  cotes,  on 
trouve  des  neoformations  periostiques,   douloureuses.     On  fait  le  diag- 
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nostic  de  lithiase  biliaire  avec  obstruction  possible  du  choledoque  et 
on  conseille  I'operation.  Celle-ci  decele  une  vesicule  distendue,  sans 
calculs;  le  choledoque  est  libre.  Le  foie,  hypertrophic,  presente  a  sa 
surface  des  ■  plaques  cicatricielles.  La  tete  du  pancreas  est  hyper- 
trophiee,  ferme,  irreguliere,  farcie  de  petites  tumeurs  jaunatres  de  la 
prosseur  d'une  lentille  ou  d'un  pois;  les  autres  parties  de  la  glande 
sont,  elles  aussi,  epaissies  et  noueuses.  En  presence  de  cette  con- 
statation,  on  suppose  un  processus  gommeux  au  niveau  du  pancreas, 
et  lorsque,  apres  I'operation,  la  malade  fut  a  nouveau  soumise  a  un 
interrogatoire  serre,  elle  convint  avoir  eu  anterieurement  une  plaie 
suspecte  des  organes  genitaux,  avoir  accouche  d'un  enfant  macere  et 
avoir  eu  plusieurs  fois  de  la  periostite  costale.  On  institue  un  traite- 
ment  avec  Hg  et  de  I'iodure  de  potassium  qui  determina  une  ame- 
lioration rapide;  deux  mais  plus  tard,  la  malade  est  entierement 
guerie;  il  persists  seulement  ime  legere  reaction  de  defense  de  la 
paroi   abdominale. 

Walko. 

Homme  de  45  ans.  Vers  I'age  de  20  ans.  chancre  indure.  En 
1901  apparaissent  des  douleurs  dans  le  cote  gauche,  au-dessous  du 
bord  costal;  en  Janvier  1902,  anorexic,  amaigrissement,  nausees,  vo- 
missements  et  enfin  ictere.  Un  sejour  a  Karlsbad  n'amene  aucune 
amelioration.  En  octobre  1902  on  constate  a  gauche  dans  I'epigastre 
une  resistence  peu  marquee,  indolente,  dure,  non  reductible;  amaig- 
rissement considerable,  ictere,  achylie.  Dans  la  pensee  d'un  neo- 
plasme  probable  de  I'estomac,  on  pratique  une  laparotomie  exploratrice 
au  cours  de  laquelle  on  constate  que  le  pancreas  est  transforme  en 
une  masse  de  la  grosseur  du  poing,  noueuse.  Le  diagnostic  fut 
carcinome  inoperable  du  pancreas  et  le  malade  fut  renvoye  chez  lui. 
Dans  la  suite,  le  malade  se  remit  d'une  faQon  etonnante,  commenga 
a  augmenter  de  poids  et  parut  rapidement  assez  bien  portant.  Un 
an  plus  tard  environ,  apparaissent  des  palpitations  avec  vertiges  et 
troubles  digestifs,  tons  signes  qui  disparaissent  apres  une  saison  de 
Karlsbad;  pas  de  sucre  dans  les  urines.  En  juin  1904,  un  peu 
d'albumine  dans  les  virines,  leger  oedeme  de  la  face  et  des  mains; 
le  traitement  iodurc  a  raison  de  ces  symptomes  que  I'on  considere 
des  lors  comme  de  la  nephrite  syphilitique.  En  Janvier  1906  vo- 
missements  avec  constipation,  legere  hypertrophie  du  foie  et  de  1 1 
rate;  examen  fonctionnel  de  I'estomac  et  de  I'intestin  avec  resultat 
entierement  normal;  ni  sucre  ni  albumine.  Ulterieurement,  le  ma- 
lade presente  de  la  periostite  costale,  certainement  d'origine  syphili- 
tique. 

Fey. 

Homme  de  42  ans.  Syphilis  a  1  age  de  20  ans,  traitee  jjcndant 
.3  ans.  A  la  fin  de  1908  il  tombe  brusquement  malade  avec  fievre, 
maux  de  tete,  douleurs  dans  les  jambes;  pendant  une  douzaine  de 
jours  la  fievre  atteint  parfois  40  .  A  la  suite  de  cette  infection  — 
vraisemblablement  de  I'influenza  —  le  malade  se  reraet  mal,  malgre 
un  sejour  a  la  Cote  d'Azur  et  il  a  toujours  un  peu  de  temperature ; 
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la  diarrhee  apparait  par  periodes  de  5  a  6  jours,  avec  jusqii'a  20 
selles  liquides  par  jour.  Appetit  tres  diminue;  le  malade  perd  21 
kg.  en  10  mois.  En  novembre  1909  apparaissent  des  douleurs  a 
I'epigastre,  survenant  par  crises,  surtout  a  gauche,  independamment 
des  repas,  d'une  duree  de  1  a  3  heures  accompagnees  parfois  de  vo- 
missements  et  de  renvois  tres  tenaces.  On  trouve  de  I'hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate  et  un  peu  d'ascite.  Les  selles  sent  abondantes, 
grises,  fetides;  un  peu  de  Sucre  dans  les  urines.  Le  malade  continue 
a  maigrir,  perdant  39. r>  kg.  en  IS  mois.  A  I'examen  en  mai  1910, 
on  ne  trouve  plus  d'ascite;  le  foie,  qui  est  dur,  deborde  le  rebord 
costal  de  2  travers  de  doigt;  la  rate  est  egaleraent  perceptible  a  la 
palpation.  On  constate  en  outre  a  I'epigastre,  3  cm.  environ  audessus 
de  I'ombilic,  a  droite  de  la  ligne  mediane,  une  resistence  de  2  tra- 
vers de  doigt,  sensible,  irreductible  par  les  mouvements  respiratoires, 
et  qui  disparut  apres  insufflation  de  I'estomac.  L'examen  du  sue 
gastrique  revele  de  I'achylie.  Selles  grises,  grasses,  fetides.  Epreuve 
de  Schmidt  positive.  Les  urines  contiennent  1.5  %  de  sucre.  L'exa- 
men hematologique  revele  de  I'anemie,  hemoglobine  44,  globules 
rouges  2,450,000,  globules  blaucs  5,300.  Reaction  de  Wassermann 
positive.  Traitement  mercuriel  et  iodure  avec  excellent  resultat;  la 
fievre  disparais  au  bout  de  trois  jours,  le  sucre  au  bout  d'une  se- 
maine;  au  bout  de  7  semaines  le  malade  ne  presente  plus  aucun 
signe  subjectif  ou  objectif;  il  a  regagne  13  kg.,  la  resistance  epi- 
gastrique    a    disparu,   les  selles  sont  normales.     Wassermann  negatif. 

Albu. 

Homme  de  44  ans.  Syphilis  en  1892;  nombreuses  recidives,  la 
derniere  en  1905.  En  1906,  signes  de  syphilis  hepatique.  renvois, 
malaises,  anorexic,  constipation,  ictere  intense,  amaigrissement.  Foie 
tres  hypertrophic,  debordant  le  bord  costal  de  4  travers  de  doigt, 
dur,  indolent;  rate  inexplorable  a  la  palpation.  Anacidite.  Les 
symptomes  s  amendent  spontanement  pendant  4  mois  avec  seulement 
legere  hypertrophic  du  foie.  En  1908  apparait  de  la  diarrhee  avec 
5  a  6  selles  liquides  par  jour;  ^a  et  la  constipation  pendant  2  a  3 
jours;  amaigrissement  prononce.  Sensation  permanente  de  constric- 
tion a  I'epigastre.  Anorexie  complete,  nausees.  Legere  teinte  sub- 
icterique  de  la  sclerotique,  temperature  normale.  Le  foie  deborde 
le  bord  costal  de  3  cm.  environ;  il  est  de  consistance  normale.  La 
rate  n'est  pas  palpable.  Au-dessus  de  I'ombilic,  resistance  dure,  sen- 
sible a  la  pression,  irreductible,  de  10  cm.  de  long  et  de  deux  tra- 
vers de  doigts  de  large;  elle  n'est  plus  perceptible  apres  insufflation 
de  I'estomac.  Gastrite  chronique  avec  achlorhydrie.  Selles  abon- 
dantes, blanc  grisatres,  brillantes;  a  l'examen  microscopique,  on  y 
trouve  de  nombreuses  fibrilles  musculaires,  une  grande  quantite  d 'ai- 
guilles d'acide  stearique  et  d'amas  steariques  qui  apres  chauffage  en 
presence  d'acide  acetique  se  resolvent  en  gouttelettes  grasses;  en 
outre  de  nombreuses  sarcines.  L'urine  contient  0.2  °o  d 'albumin e  et 
0.9  %  de  sucre,  pas  d'acidite.  On  porte  le  diagnostic  de  pancrcatite 
syphilitique    induree    chronique.      Sous    I'influence    d'un    regime     de 
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potages,  lait,  alimente  amylaces,  pankreon,  lavements  a  I'iodure,  la 
malade  s'ameliore  progressivement,  les  selles  reprennent  I'aspect  nor- 
mal, I'ictere  et  la  glycosuria  disparaissent,  la  resistance  epigastrique 
devient  de  plus  en  plus  faible,  le  poids  augments.  En  1909,  cure 
de  frictions  mercurielles.     Depuis,  sante  normale. 

Udaondo. 

Homme  de  39  ans  atteint  dune  diarrhee  chronique  profuse.  Les 
examens  fonctionnels  indiquent  de  la  pancreatite.  Wassermann  po- 
sitif.      Guerison  complete  par  le  traitement  specifique. 

Umber.      Obs.  I. 

Homme  de  48  ans.  Syphilis  en  1898,  traite  par  deux  cures  spe- 
cifiques.  Au  cours  de  I'ete  1909,  le  malade  commence  a  se  plaindre 
de  renvois,  de  troubles  dyspeptiques,  de  douleurs  vagues  a  I'epigastre. 
de  soif  exageree,  de  secheresse  de  la  bouche.  Un  peu  de  sucre 
dans  les  urines.  II  a  chaque  jour  de  2  a  4  selles  abondantes  riches 
en  graisse;  on  observa  un  ictere  passager  et  le  malade  maigrit  beau- 
coup.  II  reste  en  observation  du  1  au  21  septembre  19  lO  et  on 
fait  les  constatations  suivantes.  Amaigrissement  marque,  teint  gris, 
mais  pas  d  ictere;  a  I'epigastre,  au-dessus  de  I'ombilic,  dans  la  region 
pancreatique,  resistance  sensible  a  la  pression,  s'etendant  dans  le 
sens  transversal.  Apres  absorption  de  147  gr.  d'hydrates  de  carbone, 
I'urine  renferme  113.4  gr.  de  sucre.  Selles  grises,  argentces,  ren- 
fermant  de  la  graisse  liquide  se  figeant  apres  refroidissement,  ainsi 
que  de  nombreuses  fibres  musculaires  non  digerees.  A  I'examen  des 
fonctions  d'absorption  on  trouve  que  la  quantite  de  N  contenue  dans 
les  selles  constitue  10  %  de  celle  qui  est  introduite  avec  les  aliments, 
et  la  graisse  des  selles  constitute  74  %  de  la  graisse  alimentaire. 
Wassermann  positif.  A  la  suite  du  traitement  par  le  salvarsan, 
guerison  complete,  la  resistance  epigastrique  disparait,  le  sucre  aussi  et 
les  selles  redeviennent  normales  sans  aucune  restriction  alimentaire 
de  graisses  ou  d'hydrates  de  carbone. 

Umber.      Obs.  II. 

Homme  de  41  ans,  ethyliquc.  Les  5  dernieres  annees,  coliques 
hepatiques.  En  niai  1907  syphilis  primaire;  le  malade  refuse  tout 
traitement.  Ea  juillet  1907,  symptomes  secondaires,  traitement  mixte 
pendant  4  semaines.  En  octobre  1907,  una  polydipsia  manifeste 
fait  decouvrir  4. .5  %  de  sucre  dans  les  urines.  Frictions  mercurielles 
que  le  malade  cesse  bientot.  En  Janvier  1908,  ictere  avec  acces 
febriles  remittents,  crises  douloureuses  analogues  a  des  coliques  he- 
patiques, hypertrophie  du  foie.  En  fevrier  1908,  acidose  et  glyco- 
surie  marquees,  troubles  legers  de  I'alisorption  intestinale,  mauvais 
etat  general.  Mort  dans  la  coma.  A  I'autopsie,  gommes  de  foia, 
an  partie  degenerees.  Les  voias  biliaires  sont  normales,  sans  aucuna 
lithiase.  La  tete  du  pancreas  est  manifastament  dure  et  ferme,  les 
autres  parties  de  la  glande  indureas  at  atrophiques.  Au  microscope, 
travees  conjonctivcs  dissociant  et  etouffant  les  elements  glaudulai- 
ras. 
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Steinhaus. 

Femme  de  47  ans  atteinte  de  diabete,  avec  une  glycosurie  de  180 
gr.  par  jour.  Mort  a  la  suite  dune  hematemese  abondante.  A  I'au- 
topsie  on  trouve  un  gros  ulcere  qui,  de  I'ampoule  de  Vater  a  envahi 
le  pancreas;  la  majeure  partie  de  la  glande  est  necrotique,  le  reste 
sclerose  et  I'examen  microscopique  revele  une  proliferation  conjonctive 
avec  nombreux  foyers  d'endarterite  obliterante;  dans  le  foie,  gommes 
typiques. 

Carnot  et  Harvier. 

Femme  de  53  ans^  diabetique;  urine  4  a  5  litres  par  24  heures, 
avec  env.  70  gr.  de  sucre;  pas  d'acidose.  Amaigrissement  tres  mar 
que,  cachexie.  Cirrhose  hypeitrophique  du  foie.  Pupilles  inegale?, 
immobiles  a  la  lumiere,  pas  de  reflexe  patellaire;  incontinence  fecale, 
pas  de  reflexe  anal,  m.iis  hyperestbesie  de  la  region;  dans  le  liquide 
cephalorachidien,  lymphocytose,  mais  Wassermann  negatif.  En  raison 
des  signes  nerveux,  on  porte  de  diagnostic  de  poliomyelite  sacree 
anterieure  d'oriaine  specifique.  L'autopsie  montre  un  pancreas  trans- 
forme  en  une  masse  fibreuse,  sans  la  moindre  trace  de  tissu  glan- 
dulaire;  au  point  de  vue  bistologique,  tissu  conjonctif  avec  amas  de 
lymphocytes  et  endarterites  obliterantes;  en  un  point,  gomme  typique; 
par  consequent,  pancreatite  sclero-gommeuse.  Le  foie  pesait  3.3  kg., 
cirrhose. 

Nous  rapi^orterons  enfin  les  cas  suivants  qui  sont  vraisemblable- 
raent  sinon  certainement  des  cas  de  syphilis  pancreatique. 

Anschiitz. 

Femme  de  50  ans;  depuis  un  an,  douleurs  dans  le  dos,  ictere, 
amaigrissement.  Foie  hypertrophic,  vesicule  distendue.  A  la  laparo- 
tomie,  on  constate  que  le  cholcdoque  est  entierement  comprime  par 
un  pancreas  tres  hypertrophic  et  dur.  Guerison  apres  cholecysto- 
duodenostomie.      La  malade  avait  en  outre  quelques  signes  de  tabes. 

Friedmann. 

Femme  de  28  ans.  Syphilis  en  1907,  suivie  d'une  cure  energique 
de  frictions.  En  novembre  1909,  glycosurie  0.5  a  3.r>  gr.  Pea  a 
pen  apparaissent  des  crises  doaloureuses  a  I'epigastre,  sans  relations 
avec  les  repas;  sensibilite  tres  grande  a  la  pression  dans  la  partie 
superieure  de  I'abdomen.  L'analyse  des  selles  fait  constater  une 
absence  a  pen  pres  complete  d'action  fermentaire. 

Les  cas  relates  ci-dessus  de  syphilis  pancreatique  sont  sans 
doute  peu  nombreux;  leur  reunion  permet  cependant  d'apporter 
une  contribution  a  1' etude  de  cette  forme  peu  connue  de  syphilis 
viscerale. 

D'apres  Oser  la  syphilis  pancreatique  pent  se  presenter  sous 
deux  formes,  soit  comme  pancreatite  chronique  induree,  soit 
sous  la  forme  de  gommes  uniques  ou  multiples.    Carnot  distingue 
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une  forme  sclereuse,  une  forme  gommeuse  et  une  forme  sclero- 
gommeuse,  combinaison  des  deux  precedentes.  Les  gommes 
isolees  sont  deja  signalees  dans  la  litterature  par  Lancireaux 
et  Rostan.  Le  cas  de  Steiiihaus  et  I'observation  II  de  Umber 
semblent  se  rapporter  a  une  forme  sclereuse  pure;  il  en  est  de 
meme  d'un  cas  plus  ancien  de  Clivostek  oil.  chez  iin  officier  de  46 
ans,  atteint  de  syphilis  viscerale  generalisee,  la  queue  du  pancreas 
etait  le  siege  de  nombreux  tractus  cicatriciels,  donnant  a  I'organe 
iin  aspect  grossierement  lobe,  rappelant  fort  I'aspect  de  la  syphilis 
hepatique.  Dans  la  pliijDart  des  cas,  cependant,  ou  Ton  a  pratique 
un  examen  anatomo-pathologique  plus  serre,  on  a  trouve  une 
forme  mixte.  C'etait  notamment  le  cas  des  observations  de 
Schlagenhaufer,  Thorel,  Truhart,  Taylor,  Drozda,  Carnot  et 
Harvier.  Un  tissu  granuleux  syphilitiques  acompagne  d'endarte- 
rites  obliterantes  et  de  gommes  plus  ou  moins  volumineuses, 
dissocie  le  parenchyme  glandulaire,  determinant  une  hyper- 
trophic et  line  induration  de  I'organe.  Sous  les  progres  du  pro- 
cessus sclereux,  la  glande  se  transforme  en  une  masse  lardacee, 
a  gros  lobes,  avec  des  parties  plus  ou  moins  nettes  de  degenere- 
scence  caseeuse.  C'est  la  le  tableau  vraisemblablement  le  plus 
frequent  de  I'anatomie  pathologique  de  la  syphilis  pancreatique 
chez  I'adulte. 

Des  17  cas  rapportes  ci-dessus,  13  ont  trait  a  des  homines,  et  4  a 
des  femmes:  I'age  des  malades  varie  de  40  a  50  ans,  le  plus  jeune 
ayant  cependant  28  ans,  le  plus  age  63. 

En  ce  qui  concerne  le  tableau  clinique,  tel  qii'on  pent  I'etablir 
d'apres  les  observations  ci-dessus,  il  est  d'abord  a  remarquer 
que,  dans  la  syphilis  pancreatique,  on  a  rarement  affaire  a  des 
formes  pures;  le  plus  souvent  on  observe  egalement  des  trans- 
formations des  organes  voisins,  pouvant  determiner  des  sympto- 
mes  qui  dominent  le  tableau.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Drozda, 
par  exeniple,  la  semeiologie  se  rapporte  surtout  a  un  ulcere  de 
I'estomac  , vraisemblablement  du  a  des  lesions  vasculaires  syphili- 
tiques. C'est  du  moins  ce  qui  semble  decouler  de  la  pancreatite 
sclerogommeuse  concomitante,  de  la  formation  fibrocouenneuse 
dans  la  parenchyme  hepatique  et  de  la  notable  splenomegalie 
que  Ton  a  notees.  Le  malade  de  Steinhaus  presente  egalement 
un  ulcere  de  I'estomac  concurrenmient  avec  des  gommes  hepati- 
ques.  Cette  coincidence  d'line  syphilis  hepatique  se  retrouve  dans 
la  plupart  des  cas,  et  notamment  —  en  dehors  du  cas  precedent  — 
dans    ceux    de    Schlagenhaufer,    Truhart,     Taylor,     Chrzelitzer, 
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Trinkler,  Fey,  Albu,  Carnot  et  Harvier  aiiisi  que  dans  le  second 
cas  d'Umber.  Par  contre,  dans  mes  deux  observations,  ainsi 
que  dans  celles  de  Walko  et  de  Umber  (obs.  I),  rien  ne  permet 
d'affirmer  la   coexistence   d'une   affection  liejmtique. 

Quels  sont  done  les  symptomes  que  les  observations  ci-dessus 
permettent  de  rattaclier  a  la  syphilis  pancreatique?  Dans  la 
presque  totalite  des  cas,  on  a  note  des  douleurs  epigastriques, 
qui  ont  ete  souvent  le  premier  symptome.  Dans  certains  cas  elles 
sont  vagues  et  assez  faibles,  un  des  malades  se  plaint  d'une  sen- 
sation de  pesanteur,  un  autre  parle  d'un  point  de  cote  leger 
irradiant  vers  le  dos;  le  plus  souvent  cependant,  les  phenomenes 
douloureux  sont  assez  intenses,  survenant  par  crises,  assez  sem- 
blables  a  des  crises  de  colique  hepatique.  Chez  le  malade  de 
Chrzelitzer,  la  douleur  est  assez  intense  pour  determiner  parfois 
une  syncope.  Les  douleurs  apparaissent  independamment  des 
repas;  elles  sont  localisees  tantot  a  droite,  tantot  a  gauche,  parfois 
sur  la  ligne  mediane  et  irradiant  le  plus  souvent  vers  le  dos.  Elles 
s'accompagnent  generalement  de  troubles  dyspeptiques,  nausees, 
vomissements,   eructations,   anorexic. 

L'ictere  manque  rarement;  il  peut  parfois,  notamment  dans 
mon  cas  etre  tres  intense,  tres  rebelle  et  s'accompagner  de  fievre. 

Ainsi  que  le  faisait  prevoir  I'examen  anatomo-pathologique, 
I'hypertrophie  et  I'induration  du  pancreas  determine  souvent 
I'apparition  d'une  resistance  douloureuse,  perceptible  a  la  pal- 
pation et  siegeant  dans  le  plan  profond  de  I'epigastre;  d'ou  la 
confusion  facile  avec  une  tumeur  dependant  de  I'estomac  ou  du 
pancreas. 

Les  symptomes  les  plus  importants  sont  ceux  qui  decelent  un 
trouble  fonctionnel  du  pancreas  et  ces  symptomes  se  retrouvent 
dans  nombre  de  cas.  La  diarrhee  avec  amaigrissement  notable  est 
signalee  notamment  par  Chrzelitzer,  Trinkler,  Walko,  Fey,  Albu, 
Umber;  de  meme  Albu,  Fey  et  Umber  notent  I'abondance  extra- 
ordinaire des  selles.  Chrzelitzer,  Albu  et  Umber  signalent  de  la 
creatorrhee  et  de  la  steatorrhee.  Les  urines  contiennent  du  sucre 
dans  les  cas  de  Chrzelitzer,  d'Alby,  de  Fey,  de  Steinhaus,  de  Carnot 
et  Harvier,  d'Umber  et  dans  mon  cas  n:o  2. 

Des  considerations  qui  precedent,  il  resulte  que  la  tableau  cli- 
nique  de  la  syphilis  pancreatique  est  le  meme  que  celui  qu'on 
observe  dans  la  pancreatite  indurative  chronique  et  dans  le  cancer 
du  pancreas.  Les  relations  du  tableau  symptomatique  avec  la 
syphilis  a  generalement  ete  nettement  etabli;  parfois,  la  maladie 
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a  eclate  chez  un  syphilitiqiie  notoire,  dans  deux  cas,  avec  Wasser- 
mann  positif,  ce  qui  a  immediatement  oriente  le  diagnostic; 
d"autres  fois  la  concomitance  d'autres  affections  specif iques, 
syphilis  liepatique,  exantheme  (Chrzelitzer),  periostites  (mon 
observation,  Trinkler),  syphilis  cerebro-spinale  (Carnot  et  Harvier) 
ont  rendu  vraisemblable  I'etiologie  syphilitique.  Parfois,  I'in- 
spection  de  I'organe  au  cours  d'une  laparotomie  exploratrice 
(mon  obs.  n:o  2)  ont  fait  soupgonner  la  syphilis.  D'une  fagon 
generale  la  disparation  rapide  des  symptomes  a  la  suite  du  traite- 
ment  specif ique  ont  confirme  I'hypothese  de  I'etiologie  syphili- 
tique. 

Personne  ne  niera  que  les  affections  pancreatiques  ne  soient  en 
general  d\in  diagnostic  assez  difficile,  et  ceci  est  au  plus  haut 
point  vrai  pour  la  syphilis  pancreatique.  Les  signes  cliniques 
ne  sont  pas  nets  et  ils  ne  sont  pas  constants.  Les  douleurs  et 
I'ictere  feraient  volontiers  penser  a  de  la  lithiase  biliaire.  Dans  le 
cas  de  Trinkler.  oil  Ton  fit  une  laparotomie  exploratrice,  avec  le 
diagnostic  de  cholecystite,  I'auteur  signale  que  la  coexistence  d'un 
ictere  rebelle  avec  crises  pseudo-lithiasiques  et  resistance  palpable 
a  gauche  de  la  ligne  mediane  doit  faire  penser  a  une  affection 
pancreatique.  Toutefois,  cette  resistance  apparait,  pour  le  moins 
aussi  souvent,  sur  la  ligne  mediane  ou  a  droite,  de  meme  qu'elle 
pent,  en  raison  de  la  difficulte  d'exploration  du  pancreas,  faire 
entierement  defaut.  Le  plus  siir  est,  dans  les  cas  epineux  de  ne 
point  oublier  de  songer  au  pancreas,  mais,  comme  le  dit  Wallis, 
»it  is  very  easy  to  forget  the  pancreas,  but  still  more  difficult 
to  remember  it».  Les  observations  que  nous  avons  rapportees  ici 
nous  donnent  egalement  des  exemples  de  confusion  avec  un 
ulcere  de  I'estomac;  si  la  resistance  predomine  a  gauche,  si  I'amai- 
grissement  et  la  cachexie  sont  notables,  une  erreur  de  cet  ordre 
est  assez  facile  a  commettre.  Dans  le  diagnostic  differentiel  entre 
la  cholelithiase  et  le  cancer  de  I'estomac,  les  symptomes  de  sup- 
pression fonctionnelle  du  pancreas  acquierent  une  grande  valeur. 
II  faut  remarquer  cependant  que  ces  symptomes  peuvent  faire 
defaut  dans  des  affections  partielles,  et  meme  dans  des  cas  de 
destruction  totale  ou  d'atrophie  complete  de  I'organe  (von  Hanse- 
mann,  Friedrich  Mliller)  la  suppleance  fonctionnelle  pouvant  etre 
assuree  par  d'autres  organes.  L'etude  detaillee  des  moyens  de 
diagnostic  fondes  sur  la  physiologie  du  ])ancreas  me  parait  depasser 
le  cadre  de  ce  travail.  Comme  le  fait  remarquer  Umber,  le  pro- 
cede  le  plus  sur  de  deceler  des  troubles  fonctionnels  du  pancreas 
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parait  etre  la  determination  d'une  absorption  tres  deficiente 
des  matieres  grasses,  et  de  I'azote  par  une  analyse  comparee  des 
aliments  et  des  selles,  methode  assez  ardue,  comme  on  le  voit. 
Par  contre,  les  divers  precedes  si  nombreux  preconises  pour 
I'epreuve  fonctionnelle,  notamment  I'essai  de  la  tolerance  au 
glucose,  la  detection  de  la  trypsine  par  le  repas  d'epreuve  a  Thuile, 
ou  par  la  sonde  duodenale,  ou  encore  dans  les  selles,  la  determina- 
tion de  la  teneur  diastasique  de  Purine  ou  des  selles,  I'epreuve 
glutoide  de  Sahli,  la  reaction  de  Scliniidt,  la  mydriase-adrenaline 
de  Lowi,  I'epreuve  a  la  saiodine,  la  reaction  de  Cammidge,  etc. 
n'ont  jamais  donne  de  resultats  tres  surs,  ni  de  renseignements 
cliniques  ayant  quelque  valeur.  Un  element  de  diagnostic  fidele, 
est,  d'apres  la  plupart  des  auteurs,  I'abondance  anormale  des 
selles,  la  presence  de  fibres  musculaires  non  digerees,  ayant  garde 
leur  novau  et  leurs  stries  et  la  grande  quantite  de  matieres  grasses 
surtout  neutres.  Ainsi  que  je  I'ai  signale  plus  liaut,  c'est  la  un. 
symptome  qui  a  ete  retrouve  dans  plusieurs  cas  de  syphilis  pan- 
creatique,  contrairement  a  I'opinion  de  Trinkler,  qui  pretend 
qu'on  ne  le  retrouve  pas  dans  la  forme  en  question  d'affections 
pancreatiques. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  entre  le  diabete  et  la  syphilis 
pancreatique,  les  opinions  sont  tres  partagees.  En  general  on 
n'accorde  pas  grande  influence  a  la  syphilis  comme  facteur  deter- 
minant de  diabete.  Les  observations  ci-dessus  semblent  toutefois 
prouver  que  la  glycosurie  est  loin  d'etre  rare  au  cours  de  la  syphilis 
pancreatique  et  qu'elle  disparait  avec  le  traitement  specifique. 

Parmi  les  autres  affections  du  pancreas  qui  peuvent  presenter 
quelque  interet  au  point  de  vue  diagnostic  differentiel,  il  faut 
citer  surtout  le  cancer  du  pancreas.  Aussi  bien  dans  mon  obser- 
vation n:o  1,  que  dans  celle  de  Walko,  une  laparotomie  explora- 
trice  determina  le  diagnostic  de  cancer  du  pancreas,  et,  seule,  la 
marche  ulterieure  de  la  maladie  permit  de  devoiler  sa  nature 
exacte.  Le  tableau  clinique  de  ces  deux  affections  pouvant  pre- 
senter de  grandes  analogies,  et  I'examen  direct  lui-meme  ne  per- 
mettant  pas  toujours  un  diagnostic  differentiel  incontestable,  il 
est  bon,  dans  le  diagnostic  d'un  cancer  du  pancreas  d'admettre 
toujours  la  possibilite  d'une  syphilis  pancreatique,  d'autant 
plus  que  le  traitement  specifique  parait  generalement  avoir  sur 
la  marche  de  I'affection  une  action  rapide  et  tres  heureuse.  Aussi 
bien  dans  mes  deux  cas  que  dans  ceux  de  Chrzelitzer,  de  Trinkler, 
de  Fey,  d'Albu,  d'Udaondo  et  d'Umber,  la  guerison  a  eteassuree 
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par  un  traitement  specifique.  Ma  premiere  observation  ainsi 
que  celle  de  Walko  prouvent  d'ailleurs  que  des  remissions  spon- 
tanees  peuvent  egalement  se  produire. 
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Wie  bekannt  hat  der  Streit  um  die  Salvarsanikterusfrage  sich 
in  erster  Linie  darum  gehandelt,  ob  dem  Salvarsan  oder  der 
Syphilis  die  grosste  iitiologische  Rolle  flir  das  Entstehen  des 
sogen.  Salvarsanikterus  zugeschrieben  werden  soil.  Wenn  auch 
diese  Streitfrage  noch  ungelost  ist,  scheint  man  mir  doch  so  viel 
sagen  zu  konnen,  dass  die  Grilnde,  die  in  der  Literatur  bisher 
zu  Gunsten  der  syphilitischen  resp.  gegen  die  salvarsantoxischen 
Atiologie  angefiihrt  worden  sind,  im  grossen  ganzen  starker  sind  als 
die  gegenteiligen.  Vor  allem  muss  man  ja  daran  festhalten,  dass 
es  schon  vor  der  Einfiihrung  der  Salvarsantherapie  bekannt  war, 
dass  Syphilis  Veranlassung  zu  einem  dem  Icterus  catarrhalis 
ahnlichen  Krankheitsbilde  geben  konnte  (let.  jjraecox  und  Leber- 
atrophie).  Andrerseits  ist  es  noch  nicht  mit  Sicherheit  gegliickt 
nachzuweisen,  dass  iiberhaubt  ein  Ikterus  durch  Salvarsanintoxi- 
kation  zu  Stande  kommen  kann.  Weiter  kann  es  nicht  geleugnet 
werden,  dass  der  Salv.  Ikt.  bemerkenswert  oft  im  Rezicidivsta- 
dium  der  Lues  und  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit  ancleren 
Lueserscheinungen  auftritt.  Weiter  muss  man  anerkennen,  dass 
der  Umstand,  dass  die  Erkrankung  haufig  in  engem  Anschluss  an 
eine  Salvarsanbehandlung  auftritt,  sowie  auch  die  Tatsache, 
dass  die  Lues  bei  den  sogen.  Spat-Ikterusfallen  gewohnlich  voU- 
standig  behandelt  und  latent  ist  keineswegs,  wie  viele  es  zu  glauben 
scheinen  (Rehder  und  Beckmann,  Stokes  and  Ruedemann,  Fabry) 
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die  Mogliclikeit  einer  syphilitischen  Atiologie  ausschliesst.  Denn 
das  ikterische  Krankheitsbild  kann  ja  in  ersteren  Fallen  wohl  als 
der  Ausdruck  einer  »Herxheimer-Reaktion»  gedacht  werden, 
iind  l)etreffs  der  letzteren  Falle  diirfte  wohl  niemand  es  als  be- 
wiesen  ansehn,  dass  »Sterilitas  magna»  wirklich  vorliege.  Endlich 
muss  man  ja  auch  zugeben,  dass  der  Umstand,  dass  weder  die  Zeit 
des  Auftretens  noch  der  Grad  des  ikterischen  Krankheitsbildes  in 
irgend  einem  gesetzmassigen  Zusammenhange  mit  der  Salvarsan- 
medikation,  steht,  sebr  schwer  mit  der  Annahme  einer  Salvarsan- 
toxischen  Atiologie  zu  vereinigen  ist.  Hierzu  konimt  noch,  dass 
die  Erfahrung  bewiesen  zu  haben  scheint,  dass  fortgesetzte  Sal- 
varsantherapie  bei  Salv.  Ikt.  tatsaclilich  nicht  schadlich  einwirkt. 

HaujDtsachlich  aus  diesen  Griinden  sind  ja  aucb  mebrere  For- 
scher  (Milian,  Stiimpke,  Fischer,  Tachau  u.  a.)  geneigt  gewesen, 
der  salvarsantoxischen  Wirkung  bei  Salv.  Ikt.  alle  atiologische 
Bedeutung  abzusprechen.  Dieser  Standpunkt  setzt  indessen 
voraus,  dass  man  auch  ohne  die  Annahme  einer  salvarsantoxischen 
Atiologie,  das  gerade  bei  mit  Salvarsan  behandelten  Patienten 
so  gewohnliche  Vorkommen  von  Ikterusfallen  erklaren  kann. 
Aus  Griinden,  auf  die  ich  spater  noch  zuriickkommen  werde,  haben 
aber  nicht  einmal  die  Leugner  der  salvarsantoxischen  Atiologie 
es  im  allgemeinen  fiir  moglich  gehalten,  das  Krankheitsbild  des 
Salv.  Ikt.  in  seiner  Ganzheit  als  von  syphilitischerNatur  zu  erklaren. 
Man  hat  dann  bekanntlich  einen  nicht  unbedeutenden  Teil  der 
Salv.  Ikt. -Falle  vom  dtiologischen  Sfandpunlie  als  gewdknlichen 
let.  catJi.  aujgefasst.  Inwieweit  diese  Hypo  these  richtig  ist  bleibt 
aber  so  lange  unklar  als  unsere  Kenntnisse  iiber  den  let.  cath. 
mangelhaft  sind. 

In  einer  friihern  Arbeit  habe  ich  versucht  einen  Beitrag  zu 
unserer  Kenntnis  des  let.  cath.  zu  geben.  In  dieser  Arbeit  scheinen 
mir  die  folgenden  Ergebnisse  von  Bedeutung  fiir  unsere  Auf  fas- 
sung  iiber  das  Verhiiltnis  zwischen  diesem  Krankheitsbilde  und 
dem  Salv.  Ikt.  zu  sein:  Der  epidemische  let.  cath.  (in  Schweden) 
ist  ivahrscheinlieh  als  eine  spezifische  (oder  »gruppenspezifisclie») 
Injektionskrankheit  anzusehen,  deren  wichtigste  path,  anatom. 
Grundlage  in  einem  parenchymatosen  Leberschaden  zu  suchen 
ist.  Diese  Infektionskrankheit,  bei  welcher  es  mir  in  mehrern 
Fallen  gegliickt  ist  eine  I nkubationszeit  von  mindestens  2 — 3 
Wochen  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  zeigt  in  typischen  Fallen 
zwei  verschiedene  Stadien,  die  von  einem  kurzen  Intervall 
getrennt  sind.    Das  erste  Stadium  ist  ein  akutes  Initialstadium 
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von  kurzer  Dauer  niit  gastroenteritischen  Storungen  und  leiclitem 
Fieber;  das  zweite  ist  ein  2 — 3  Wochen  anhaltendes  afebrieles 
ikterisches  Stadium.  Die  Krankheit  kann  indessen  liinsichtlich 
ihrer  Symptomalogie  mit  den  verschiedensten  Variationen  und 
Abweichungen  von  dem  genannten  typischen  Verlauf  auftreten. 
Das  Fieber  kann  im  Initialstadium  ausgepragt  und  von  mehr- 
tJigiger  Dauer  sein,  oder,  was  ofter  ist,  es  kann  vollstandig  oder 
beinah  vollstandig  felilen.  Die  Verdauungsstorungen  konnen 
vorkommen  oder  auch  fehlen.  Acholie  sowie  Lebervergrosserung 
kann  in  den  meisten  Fallen  festgestellt  werden,  jedocli  lange  niclit 
in  alien.  Das  ikterische  Stadium  kann  ebenso  wie  das  Initial- 
stadium  vollstandig  abortiv  sein;  es  kann  aber  audi  langwierig  und 
intensiv  sein;  ev.  kann  sogar  ein  totliclier  Verlauf  bei  Leber- 
atrophie  vorkommenen.  Das  Intervall  zwischen  den  beiden 
Stadien  kann  eine  betraclitliclie  Dauer  {->  8  Tage)  aufweisen;  es 
kann  aber  audi  vollig  fehlen  u.  s.  w.  —  Dass  alle  diese  Variationen 
bei  der  in  Frage  stehenden  Infektionskrankheit  wirklich  vor- 
kommen, wird  dadurdi  bewiesen,  dass  sie  oft  bei  verscliiedenen 
Fallen,  weldie  nacliweislicli  mit  einander  in  epidemiologisdiem 
Zusammenliaiig  stehen,  beobachtet  werden  konnen.  —  Die  Krank- 
heit koninit  auch  sporadisch  vor  und  die  sporadisdien  Fiille 
maclien  wahrsdieinlich  eine  grosse  Kategorie  derjenigen  Fiille  aus, 
die  mit  dem  Nanien  »gewohnlicher  let.  catli.»  bezeichnet  werden. 
Flir  die  vorliegende  Frage  ist  es  bis  auf  weiteres  von  geringer 
Bedeutung,  ob  wider  Vermuten  die  erwahnte  sj^ezifisdie  Infektions- 
krankheit wirklich  nur  einer  rel.  geringen  Zahl  von  epidemischen, 
resp.  »gewohnlichem)>  let.  cath. -Fallen  entsprache.  Denn  die 
Hauptsache  ist,  dass  eine  Sfezifische  Infektionskrankheit  existiert, 
deren  klinisches  Bild  alle  Variationstypen  aufweist,  die  dem  Sym- 
tomenbilde  des  let.  cath.  entspricht.  Auch  hinsichtlich  der  freilich 
W'Cnig  gekannten  pathologischen  Anatomie  gibt  es  keine  Formen 
von  let.  cath.,  welche  sicher  von  dem  genannten  Krankheitsbilde 
abweichen.  Wenn  es  nun  zii  ermitteln  gilt,  in  welchem  Verhaltnis 
der  Salv.  Ikt.  in  symptomatologischer  und  pathogenetischer 
Beziehung  zu  dem  let.  cath.  steht,  kann  man  also  bis  auf  weiteres 
sicli  daniit  beschranken,  klarzustellen,  in  welchem  Verhaltnis 
das  erstgenannte  Krankheitsbild  zu  der  fraglichen  spezifischen 
Infektionskrankheit  let.  cath.  steht.  Mann  wird  dann  allerdings, 
finden,  dass  die  Salv.  Ikt.-Falle  ofter  als  es  bei  let.  cath.  der  Fall 
ist,  einen  langwierigen  Verlauf  und  eine  schlechte  Prognose 
(Abmagerung,  Leberatrofie)  aufweisen,  sowie  audi,  dass  bei  vie- 
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len  Fallen  von  Salv.     Ikt.  die  Prodromen  bemerkenswert    lang- 
dauernd  sein   konnen. 

In  alien  iibrigen,  d.  h.  in  den  allermeisten  Fallen  von  Salv.  Ikt., 
haben  wir  aber  gegenwartig  garkeine  Mogliclikeit  aiif  Grund  des 
ikterischen  Krankheitsbildes  auch  nur  mit  einiger  Wahrschein- 
liclikeit  einen  reinen  let.  catli.  auszuschliessen.  Der  Umstand, 
dass  bei  ein  und  derselben  Krankheit  (dem  spezifischen  let. 
cath.  epidem.)  alle  A'ariationstypen  vorkommen.  zeigt  namlich, 
wie  falsch  es  ist,  auf  Grund  z.  B.  des  Vorkommens  oder  FeJdens 
von  Fieber,  Acholie,  Verdaungsstdrungen,  langivierigen  oder  gar 
todlichem  Yerlauf  beim  Salv.  lit.  irgend  welche  Schliisse  mit  Hin- 
sicht  auf  eine  fur  verschiedene  Fdlle  verschiedenartige  Krankheits- 
natur  zu  Ziehen  (vgl.  Hallam,  Herxheimer  u.  a.).  Ebenso  un- 
berechtigt  ist  es,  beim  Vorkommen  von  »Didtfehl€rn»  in  der 
Anamnese  zu  glaiiben,  auf  eine  let.  cath.-Atiologie  schliessen  zu 
miissen.  Denn  weder  Diiitfeliler  noch  die  initialen  Yerdauungs- 
storungen  scheinen  irgend  etwas  mit  der  Atiologie  bei  let.  cath. 
zu  tun  zu  haben.  Das  wird  am  besten  dadurch  bewiesen,  dass  man 
bei  der  »spezifischen  let.  cath.»  oft  die  Angabe  eines  Diiitfehlers 
in  Zusammenhang  mit  akuten  Yerdauungsstorungen  als  Ursache 
der  Krankheit  auch  in  solchen  Fallen  bekommt,  bei  welchen  es 
mit  Sicherheit  bewiesen  werden  kann,  dass  eine  Inkubationszeit 
von  mindestens  2 — 3  Wochen  schon  verflossen  sein  muss,  ehe  die 
betreffenden    Initialsymptome    auftraten. 

Das  einzige,  was  gegenwartig  bei  einem  »Salv.  Ikt.»  beweisen 
kann,  dass  man  voni  atiologischen  Gesichtspunkte  es  mit  einem 
let.  cath.  zu  tun  hat,  ist  also,  der  Nachweis  eines  sichern  epidemio- 
logischen  Zusammenhanges  mit  andern  Fallen  von  Ikterus.  bei  denen 
nicht  mit  Salvarsan  behandelt  wurde.  Es  ist  auch  moglich  dass 
man  auf  diesem  Wege  eine  bessere  Einsicht  in  einen  ev.  Zusammen- 
hang  zwischen  Salv.  Ikt.  und  let.  cath.  erhalten  kann.  Diese 
Mdglichkeit  wird  aber  durch  die  lange  Inkubationszeit  des  epidem. 
let.  cath.  erschwert  sowie  auch  dadurch.  dass  Salv.  Ikt.-Falle 
gewohnlich  in  grosseu  Stadten  vorkommen,  wo  das  Aufsuchen 
eines  ev.  epidemiologischen  Zusammenhanges  mit  andern  Fallen 
grosse  Schwierigkeiten  bietet.  Yon  grosser  Bedeutung  ist  es 
natiirlich  auch  zu  erforschen,  in  welchem  Masse  die  so  oft  beob- 
achteten  Anhaufungen  von  Salv.  Ikt. -Fallen  nach  Zeit  und 
Ort  mit  Anhaufungen.  resp.  mit  Epidemien  von  gewohnlichem 
let.  cath.  zusammenfallen.  Die  ^'er.suche,  die  bisher  in  dieser 
Richtung  gemacht   wurden    (Zimmern,   Gutmann   u.  a.),  sind  zu 
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wenig  zalilreich  und  ausserdem  einander  zu  sehr  widersprechend, 
um    irgend    welche    Schlussfolgeriingen    zuzulassen. 

Natiirlicherweise  kann,  wie  man  es  oft  hervorzuheben  pflegt, 
ein  gewdhnlicher  let.  cath.  auch  bei  mit  Salvarsan  behandelten 
Personen  zufallig  auftreteii.  Nach  meiner  Meinung  muss  aber 
ein  solch.es  zufdlliges  Zusammentrejjen  relativ  selten  sein.  Denn 
ein  let.  eath.  bei  nicht  Syphilitischen  in  dem  hier  in  Betracht 
kommenden  Alter  ist  doeh  keineswegs  eine  besonders  gewohnliche 
Krankheit,  zumal  wenn  man  von  epidemischen  Anhiiufungen  von 
Fallen  absieht.  Andererseits  ist  ja  Ikterus  gerade  bei  mit  Salvarsan 
behandelten  Patienten  eine  auffallend  gewohnliclie  Erselieinung. 
Eine  Vorstellung  davon  gibt  eine  Zusammenstellung,  die  ich 
aus  dem  Material  von  Forschern  verseliiedener  Lander  gemacLt 
habe  (Milian,  Simon  et  Wulliemoz,  Pulvermacher,  Friedmann, 
Gutmann,  Stokes  and  Ruedemann,  Hallam),  bei  welclien  ichunter 
10,883  behandelten  Patienten  nicht  weniger  als  315  (ungef.  3-%) 
Ikterusfiille  fand.  Dieser  Umstand  scheint  mir  dafiir  zu  sprechen, 
dass,  wenn  man  bei  Salv.  Ikt.  der  »Ict.  cath.-Atiologie»  eine 
erwahnenswerte  Rolle  zuerkennen  will,  so  muss  es  vorausgesetzt 
werden,  dass  die  in  Frage  stehenden  Patienten  entweder  durch  die 
Syphilis  oder  durch  die  Behandlung  auf  irgendeiner  Weise  'prce- 
disponiert  sind.  Es  diirften  dann  aber  grosse  Schwierigkeiten 
entstehen,  wenn  man  diese  Entstehungsweise  fiir  einen  Teil  von 
Salv.  Ikt. -Fallen  zugibt,  ohne  zugleich  dieselbe  fiir  eine  grosse 
Anzahl  anderer  Falle  zuzugestehen. 

Fiir  den,  welcher  bei  Salv.  Ikt.  geneigt  ist,  der  salvarsantoxi- 
schen  Wirkung  alle  atiologische  Bedeutung  abzusprechen,  ist  es 
nun  kaum  moglieh  die  Theorie  der  »Ict.  cath.-Atiologie»  zu 
entbehren,  ohne  fiir  das  Krankheitsbild  in  seiner  Ganzheit  eine 
rein  syphilitische  Atiologie  anzunehmen.  In  der  Tat  ware  eine 
solche  Annahme  keineswegs  unmoglich.  Denn  es  gibt  kaum  ein 
einziger  Fall  von  Salv.  Ikt.,  wo  die  Moglichkeit  einer  rein  syphili- 
tischen Atiologie  ausgeschlossen  tverden  kann.  Die  Ikterusformen, 
bei  denen  wir  eine  rein  syphilitische  Atiologie  annehmen  kon- 
nen  (d.  h.,  die  welche  im  Zusammenhang  mit  luetischen  Sekun- 
darsymptomen  oder  positive  Wa  R.  auftreteni)  umfassen  niim- 
lieh,  hinsichtlich  der  Symptomatologie  und  Pathologie  des  ikteri- 
schen  Krankheitsbildes,  alle  Variationsformen,  die  bei  Salv.  Ikt. 
auftreten   konnen.     Von   dem   syphilitischen   Ikterus   kann  man 

^  slcterns  syphiliticus  prat'cox^  sowie  die  syi)liilitische  Leberatnipliie  Ijei  nicht 
behiindelteii. 
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niclit  einmal  wie  vom  let.  cath.  beliaupten,  dass  ihm  im  allge- 
meinen  eine  bessere  Prognose  als  dem  Salv.  Ikt.  gestellt  werden 
kann. 

Indessen  gibt  es  bei  deu  meisten  Fallen  von  Salv.  Ikt.,  namlich 
denjenigen  wo  Ikterus  bei  sonst  vollkommen  latenter  Lues  auf- 
tritt,  niemals  welche  Moglichkeit  zu  beweisen,  dass  die  KranJcheit 
ivirklich  von  syphilitiscJier  Natur  ist.  Diese  Tatsache  ^vird  nicht 
dadurch  geandert,  dass  man  von  verscbiedener  Seite  (Milian, 
Tachau,  Fabry,  Stiimpke  u.  a.),  es  versucht  bat,  auf  Grund  der 
Wirkung  der  antisyphilitiscben  Bebandlung  Scbliisse  betreffs  der 
Atiologie  zieben  zu  konnen.  Denn  das  einzige,  was  betreffs  des 
Erfolges  der  Bebandlung  aus  der  einschlagigen  Literatur  ent- 
nommen  werden  kann,  scbeint  zu  sein,  dass  die  spezifische  Be- 
handlung  weder  in  giinstigem  noch  ungiinstigem  Sinne  auf  den  Salv. 
Ikt.  einivirkt.  Auch  meine  eigenen  Erfabrungen  gehen  ganz 
bestimmt  in  dieser  Ricbtung.  Ubrigens  scbeinen  viele  Erfabrungen 
(Gutmann,  Verf.)  dafiir  zu  sprecben,  dass  aucb  ein  sicber  sypbili- 
tiscber  Ikterus  obne  Bebandlung  gewohnlicb  scbnell  zuriickgebt. 

So  lange  wir  also  fiir  die  grosse  Mebrzabl  der  Salv.  Ikt. -Fallen 
keinen  einzigen  positiven  Beweis  baben,  dass  die  Krankbeit 
wirklicb  von  sypbilitiscber  Xatur  ist,  muss  sicb  unsere  Auimerksam- 
keit  besonders  auf  jene  Tatsacben  ricbten,  die  sicb  nicbt  mit  der 
in  Frage  stebenden  Annabme  vereinigen  zu  lassen  scbeinen.  Die 
wicbtigste  dieser  Tatsacben,  welcbe  ubrigens  der  Ausgangspunkt 
fiir  die  ganze  Diskussion  der  Salv.  Ikt.-Frage  ist,  ist  ja  die  folgende: 
Da  man  scbon  bald  nacb  der  Einfiibrung  der  Salvarsantberapie 
das  Auftreten  des  Salv.  Ikt.  zu  beobacbten  anfing,  so  nabm  sicb 
dieser  scbon  von  Anfang  an  als  ein  neues,  bisher  noch  nicht  beobach- 
tetes  Krankheitsbild  aus.  Eine  Untersuchung  der  einsebliigigen 
Literatur  vor  diesem  Zeitpunkte  zeigt  aucb,  dass  man,  abgesebn 
von  den  gummosen  und  cirrbotiscben  Leberkrankheiten  sowie 
von  der  akuten  Leberatropbie,  keine  andere  Form  von  syphili- 
tischem  Ikterus  kannte,  als  die,  welche  im  Zusammenhange  mit 
andern  luesartigen  Erscheinmigen  aujtraten.  Aucb  in  unsern 
modernen  Lebr-  und  Handblicber  findet  man  nur  diese  Form 
von  sypbilitiscbem  Ikterus  erwabnt.  Untersucbt  man  weiter 
die  Literatur  auf  dem  Gebiete  der  Salvarsanikterusfrage,  so  wird 
man  finden,  dass  man  im  allgemeinen  die  Auffassung  angenommen 
bat,  dass  ein  Krankbeitsbild,  das  mit  Salv.  Ikt.  iibereinstimmt, 
vor  der  Einfiibrung  der  Salvarsantberapie  bei  Sypbilitikern  nicbt 
vorgekommen  ist.    So  sagt  z.  B.  Micbael  betreffs  des  Vorkommes 
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von  Ikterus  bei  Lueskranken:  »Ein  Ikterus  ohne  begleitende,  seit 
kurzem  bestehende  oder  sehr  bald  folgende  Exantheme  ist  mir 
kaum  zu  Gesicht  gekommen»,  und  Rosenthal  sagt:  »vor  der 
Salvarsansera  niemals  Spatikterus».  Nach  Rehder  und  Beckmann 
»tritt  bei  reiner  Quecksilberbehandlung  Ikterus  fast  niemals  auf». 
In  gleicher  Richtung  iiussern  sicli  aucli  Werner,  Zimmern  u.  a. 
und  betreffs  der  »leichteren»  Fallen  auch  Herxheimer.  Sogar 
Milian,  der  jedoch  entschieden  f  iir  die  reine  syphilitische  Atiologie 
eintritt,  glaubt  mit  folgenden  Worten  den  hervorgehobenen  Um- 
stand  erklaren  zu  miissen:  »La  cure  digestive,  qui  atteint  avant 
tout  le  foi,  met  plus  surement  a  I'abri  de  I'ictere  syphilitique  que 
la  cure  intra veneuse;  c'est  ce  qui  explique  la  rarete  de  la  syphilis 
hepatique  avant  la  decouverte  de  I'arsenobenzol.)) 

Unter  diesen  Umstanden  scheint  mir  folgende  Untersuchung  von 
Interesse  zu  sein,  da  sie  geeignet  ist  zu  zeigen,  dass  ein  mit  Salv.  Ikt. 
identisches  Krankheitsbild  durchaus  nicht  eine  so  ungeivdhnliche 
Erscheinung  auch  bei  nicht  mit  Salvarsan  behandelten  Syphilitikern 
ist,  wie  man  es  sich  bisher  vorgestellt  hat. 

Durch  das  wohlwollende  Entgegenkommen  der  Direktoren 
an  den  medizinischen  Kliniken  des  Serafimerlazaretts  in  Stock- 
holm, der  Herren  Professoren  I.  Holmgren  und  Chr.  Jacoba^us, 
hatte  ich  Gelegenheit  die  Krankenjournale  liber  alien  innerhalb 
eines  gewissen  Zeitraumes  in  den  genannten  Kliniken  behandelten 
Fallen  von  let.  cath.  einzusehen.  Die  nachstliegende  Absicht  war 
dabei  zu  untersuchen,  bei  einem  ivie  grossen  Prozentsatz  von  let. 
cath.-Fdllen  man  aus  den  Journalen  Angaben  iiber  durchgemachte 
LuesinfeJction  erhalten  konnte.  Hier  fand  sich  ein  Material,  beson- 
ders  im  Zeitraum  von  1913 — 1919,  das  auch  in  dem  oben  berlihrteu 
Gesichtspunkte  von  Interesse  war,  da  namlich  in  dieseni  Zeitraum 
die  luetischen  Fiille  meist  noch  nicht  mit  Salvarsan  behandelt 
und  ausserdem  relativ  oft  serologisch  untersucht  worden  waren. 
Die  Diagnose  der  im  Material  angfiirten  Falle  lautete  gewohnlich 
»Icterus  catarrlialis»  oder  auch  nur  »Icterus».  Alle  Fiille,  in  denen 
als  besondere  Ursache  flir  Ikterus  in  Form  von  neoplastischen, 
gummosen  oder  cirrhotischen  Prozessen  sowie  von  Gallengang- 
leiden,  Blutkrankheiten,  Sepsis,  Pneumonic  o.  a.  nachgewiesen 
werden   konnten,   wurden   ausgeschlossen. 

Es  stellte  sich  heraus,  dass  wahrend  der  genannten  Jahre  im 
Ganzen  101  Patienten  im  Krankenhause  mit  dem  in  Frage  ste- 
henden  Krankheitsbilde  behandelt  worden  waren.  Obgleich  bei 
diesen    Fallen    im   allgemeinen    weder   das    Krankheitsbild    noch 
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21  Falle  von  Ikteriis  bei 


Tabelle 

nicht  mit  Salvarsan  behaiidelten  Syphilitikern. 
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Diagnose:  »Ict.  cath. 
+  Lues.» 
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dessen  ev.  Zusammenhang  mit  Lues  irgend  welches  gr5ssere 
Interesse  erweckt  zii  haben  scheint,  habe  ich  doch  in  dieseni 
Materiale  bei  nicht  weniger  als  24  Fallen  Journalangaben  gefunden, 
die  eine  durchcjemachle  Syphilis  erwahnen.  In  22  Fallen  waren 
auch  Angaben  iiber  die  Behandlung  vorhanden.  Unter  diesen 
waren  jedocli  mir  3  mit  Salvarsanbehandlung.  Alle  andern  waren 
niir  mit  Hg.-Kuren  behandelt  worden.  Die  Angaben,  die  ich 
betreffs  der  21  nicht  mit  Salvarsan  behandelten  Patienten  aus  den 
Jonrnalen  erhalten  konnte,  und  welche  fiir  die  vorliegende  Frage 
mir  von  Interesse  zu  sein  scheinen,  habe  ich  summarisch  in  einer 
Tabelle  zusammengestellt.  Obgleich  die  Journalangaben,  wie  aus 
der  Tabelle  hervorgeht,  leider  in  mehreren  Fallen  unvollstiindig 
waren,  so  scheinen  sie  doch  in  manchen  Beziehungen  Interesse 
zu  bieten. 

Untersucht  man  die  in  der  Tabelle  angefiihrten  luetischen  Falle 
so  wird  man  in  erster  Linie  finden,  dass  die  IkteruskranJcheit  bei 
denselben  von  identischer  Natur  mit  derjenigen,  des  Salv.  IM.  ist. 
Sie  kamen  also  i-ti  alien  Stadien  von  Lues  vor:  in  7  Fallen  lag  die 
luetische  Infektion  weniger  als  3  Jahre,  in  8  Fallen  3 — 9  Jahre 
und  in  4  Fallen  14—27  Jahre  zeitlich  zuriick.  In  Fall  14  lag  Tabes 
vor.  Weiter  fanden  sich  in  Jceinem  einzigen  Falle  syphilitische 
Euru'ptionssym'ptome,  und  Wa  R  war  nur  in  2  von  15  untersuchten 
Fallen  positiv,  in  den  iibrigen  13  negativ.     Ebenso  wie  es  der  Fall 
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beim  Salv.  Ikt.  ist,  unterschied  sich  das  Krankheitsbild  nur 
soweit  von  dem  bei  let.  catli.,  als  auch  Falle  mit  langwierigem 
Ikterus  (5,,  6,  10,  17  und  19),  sowie  mit  totlichem  Ausgang  bei 
Leberatrophie  (Fall  3)  im  Verhiiltnis  zur  Grosse  des  Materials 
relativ  gewohnlich  waren.  Ausserdem  fanden  sich  mebrere  Falle, 
bei  denen  die  Prodromen  bemerkenswert  langwierige  (14,  15  und 
16)  und  mit  bedeutender  Abmagerung  verbunden  waren  (8,  10,  und 
15).  Ubrigens  kamen  betreffs  des  Grades  von  Acholie,  Leberver- 
grosserung,  Fieber  und  Verdauungsstorungen  alle  Variationen  vor. 
Hinsichtlich  des  Zeitpunktes  und  des  Grades  der  durchgefiihrten 
Hg-Behandlung  konnte  kein  gesetzmassiger  Zusammenhang  mit 
dem  Zeitpiinkt  oder  dem  Grade  des  ikterischen  Krankheitsbildes 
nachgewiesen  werden,  und  sowolil  »Friiliikterus»als  auch  »Spatik- 
terusfalle»  (im  Verhaltnis  zur  Hg-Behandlung)  kamen  vor.  In  meh- 
reren  Fallen  (1,  9,  15,  17,  18  und  19)  wurden  in  der  Anamnese 
luetische  Rezidive  erwahnt.  Von  interesse  ist,  dass  in  2  Fallen 
(7  und  9)  Angaben  von  »Nephritis»  in  der  Anamnese  vorhanden 
waren;  ausserdem  lag  in  2  Fallen  (5  und  8)  »Nepliritis»  zugleich  mit 
Ikterus  vor. 

Welche  Aiiologie  hat  nun  der  Ikterus  bei  den  hier  in  Frage  ste- 
henden  syphilitischen  Patienten.  Es  konnte  ja  moglicherweise 
naheliegen,  auch  betreffs  dieser  Ikterusfalle  ein  zufdlUges  Ziisam- 
mentreffen  von  gewohnlichem  let.  cath.  mit  Lues  anzunehmen. 
Eine  solche  Annahme  wiirde  indessen  enthalten,  dass  mehr  als 
20  %  von  alien  im  Serafimer  Lazarett  mit  einer  nicht  luetischer 
Krankheit  aufgenommenen  Patienten  nicht  nur  luetisch  infiziert 
waren,  sondern  auch  den  Journalen  dariiber  Angaben  machten. 
Die  Unwahrscheinlichkeit  dieser  Annahme,  hatte  ich  Gelegenheit 
in  demselben  Krankenhause  an  einem  grossern  Material  von 
Ischiaspatienten  festzustellen.  Bei  diesem  Materiale  fand  ich 
namlich  bei  kaum  3  %  Lues  angegeben.  Es  ist  ja  ubrigens  augen- 
fallig,  dass  das  in  Frage  stehende  Ikterusmaterial  hinsichtlich  des 
Verlaufes  gerade  dieselben  Abweichungen  von  dem  gewohnliche 
let.  cath.  aufweist,  welche  man  im  Material  vom  Salv.  Ikt.  nach- 
weisen  zu  konnen  pfelgt.  Natiirlich  konnte  man  sich  auch  denken, 
dass  im  vorliegenden  Material  die  Hg .-Belmndhing  fiir  das  Auf- 
kommen  von  Ikterus  eine  iitiologische  Rolle  gespielt  hatte.  Diese 
Annahme  scheint  mir  eine  ebenso  grosse  Berechtigung  zu  haben 
wie  die  Annahme  von  Salvarsan  als  Ursachsnioment  bei  Salv. 
Ikt.  Andrerseits  stosst  sie  aber  auch  auf  dieselben  Schwierig- 
keiten.     Unter  diesen  Umstanden  liegt  es  viel  naher,  in  diesem 
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Materiale    die    Syphilis    als    den  wichtigsten  dtiologischeu  Faktor 
anzunehmen. 

Von  grossem  Interesse  scheint  mir  der  Umstand  dass  in  einem 
Material  von  101  Fail  mit  dem  Symptombilde  »Ict.  cath».  nicht 
weniger  als  24  Falle  Luesinfektion  aiifweisen.  Dieser  Umstand 
zeigt  niimlich,  in  wie  grosser  Aiisdehnung  man  bei  dem  in  Frage 
stehenden  Krankheitsbilde  mit  einer  syphilitischen  Atiologie 
rechnen  muss.  Mir  scheint  es  hier  besonders  wichtig,  darauf 
hinzuweisen,  dass  in  derartigen  Ikterusfdllen  bei  S (j philitischen 
soivoJil  positive  Wa  R.  'wie  audi  andere  Luessijmptome  gewohnlich 
vollig  fehlen. 

Das  wichtigste  Resultat,  das  man  aiis  meinem  Material  heraus- 
lesen  kann,  scheint  mir  also  in  der  Moglichkeit  zu  liegen,  dass  ein 
mit  dem  Salv.  Ikt.  identisches  Krankheitsbild  auch  schon  vor  der 
Salvarsancera  bei  Luetikern  gewohnlich  war,  wenn  auch  dessen 
dtiologischer  Zusammenliang  mit  Syphilis  nicht  beachtet  wurde. 
Obgleich  die  Moglichkeit,  dass  das  betreffende  Krankheitsbild 
doch  nach  der  Einfiihrung  der  Salvarsanbehandlung  haufiger 
geworden  ist,  noch  bestehen  bleibt,  so  hat  doch  hiermit  das 
vielleicht  wichtigste  Argument  gegen  die  Annahme  der  syphili- 
tischen Atiologie  bei  Salv.  Ikt.  bedeutend  an  Beweiskraft  verloren. 
Jedoch  teile  ich  nicht  die  Ansicht  der  Forscher,  welche  das 
Problem  zu  Gunsten  der  Theorie  der  syphilitischen  Atiologie 
als  vollig  gelost  ansehn.  Denn  bestimmte  Tatsachen,  vor  allem 
die  so  oft  beobachtete  eigentiindiche  Anhdujung  von  Fallen  (z.  B. 
Silbergleit),  bleiben  doch  unerklart  bestehen  und  deuten  darauf- 
hin,  dass  man  doch  noch  mit  andern  Faktoren  rechnen  miisse  (z.  B. 
mit  hinzukommenden  »Ict.  cath.-Momente»).  Was  die  atiologische 
Bedeutung  des  Salvarsans  betrifft,  scheint  mir,  dass  man  (abgesehn 
von  dessen  Herxheimer-Wirkung)  Grund  hat  sehr  skeptisch  zu 
sein.  Dies  braucht  aber  nicht  zu  verhindern,  dass  man  auch 
weiterhin  ohne  vorgefasste  Meinung  alle  Faktoren  beriicksichtigt, 
welche  zu  Gunsten  dieser  Atiologie  sprechen  konnten.  Besondere 
Aufmerksamkeit  miisse  man  hierbei  den  Fallen  schenken,  in  denen 
Ikterus  bei  mit  Salvarsan  behandelten  Patienten  auftritt,  welche 
nicht  luetisch  infiziert  siral.  Da  bisher  nur  sehr  weinige  solche 
Falle  publiziert  sind  (Zimmern,  Pulverniacher,  Stokes  and  Ruede- 
mann)  will  ich  hier  damit  schliessen,  dieser  freilich  schwer  zu 
deutenden  Kasuistik  mit  noch  einem  Fall  zu  vermehren. 

Dieser    Fall    der    mir    von    einen  Kollegeu,   dem   Oberarzt  A.   von 
Rosen    freundlichst    zur    Verfiigung    gestellt  wurde,   bezieht  sich   auf 
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einen  SO-jdhrigen  Studenten.  welcher  wiihrend  der  letzten  Jahre  wegen 
Lungenkrankheit  in  Behandlung  war.  Der  Pat.,  welcher  im  Jahre 
1919  eine  Lungeneutzimdung  durchgemacht  liatte,  wurde  am  '9  1921 
ins  Sanatorium  aufgenommen.  Wegen  der  grossen  etwas  foetiden 
Auswurf  (100 — 200  cm;  keine  tbc-Bazillen)  wurde  die  Diagnose  auf 
Bronchiekatesie  mit  Induration  der  unteru  linken  Lungenlobe  gestellt. 
In  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  wurde  der  Auswurf  etwas  geringer 
und  die  Temperatur  beinah  normal.  —  Am  ^^,  lo  wurde^mit  Salrarsan- 
behandlung  begonnen  und  der  Patient  erhielt  am  ^',io.  resp.  "  lo, 
^11,  ^'  11  und  ■^,12  Injektionen  von  O.20,  resp.  O.20,  O.30,  O.45  und 
0.4-1  Gr.  Xeosalvarsan.  - —  Den  "^11  fiihlte  sich  der  Patient  unwohl 
und  war  die  folgenden  Tage  appetitlos.  Den  "/12  trat  Erbrechen  auf 
und  eine  leiehte  bald  voriibergehende  Temperatursteigerung  (38 ). 
Den  ^^12  wurde  Ikterus  festgestellt,  der  allmahlich  starker  und  nach 
zwei  Wochen  intensiv  wurde.  Der  Leberrand  war  palpabel.  die  Milz 
nicht  palpabel;  die  Faeces  entfiirbt,  der  Urin  dunkel.  Den  *^,  12  fing 
die  Temperatur  an  zu  steigen,  was  die  folgenden  Tage  fortdauerte. 
Dazu  kamen  »Halsbeschwerden  und  etwas  Eiterfluss  aus  der  Nase», 
sowie  Odem  und  starkes  Anschwellen  der  Unterlippe  und  der  Zunge. 
Den  ^Vi2  Temp.   40.4;  Exihis. 

Bei  der  Sektion,  die  der  Umstande  halber  unvollstiindig  war,  be- 
stiitigte  sich  hinsichtlich  der  Lunge  die  klinische  Diagnose.  Die 
Leber  war  ■  gelblich.  nicht  vesentlich  vergrosscrt».  Im  Bauche  waren 
weder  Abszesse  noch  andere  wahrnehmbare  Yeriinderungen.  Die  Hals- 
organe    wurden  nicht  geoffnet. 

In  diesem  Falle,  welcher  wahrscheinlich  als  Leberatrophie 
gedeutet  werden  muss,  fanden  sich  keine  Anhaltspnnkte  fiir  Lues. 
Eine  serologische  Untersuchung  wurde  allerdings  nicht  gemacht. 
Die  Beurteilung  des  Falles  wird  iibrigens  auch  durch  die  Art  der 
Lungenkrankheit  und  die  damit  zusammenhangende  Moglichkeit 
einer  septischen  Infektion  erschwert. 
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Die  Vererbiiiig  des   FarbenlioreiiS)  uiid  ii:ewisser 

aiulerer   psycliischer   Eigenscliaften   iniierlialb 

eines  schwedisclieii  Gesehlechts. 

Von 

H.  LUNDBORG. 

Das  schwedische  Iiistitut  fiir  Rassenbiologie. 


Welche  grosse  Fortschritte  die  Erblichskeitsforschung  seit 
Anfang  dieses  Jahrhiinderts  gemacht  hat,  ist  alien  bekannt. 
Dieses  Studium  hat  wiihrend  der  letzten  Jahre  auch  viele  medi- 
zinische  Forscher  angelockt.  Es  ist  natiirlich,  dass  man  ziierst  zu 
erforschen  versucht  hat,  aiif  welche  Weise  Krankheiten,  Miss- 
bildungen  und  andere  rein  korperliche  Eigenschaften  vererbt 
werden.  Lange  ist  man  der  Frage:  Werden  psychische  Eigen- 
schaften vererbt?  schwankend  gegeniiber  gestanden.  Nunmehr 
wird  eine  solche  Frage  von  alien  Sachverstandigen  mit  ja  beant- 
AYortet.  Ein  paar  Ausspriiche  von  Autoritiiten  der  Gegenwart 
zeigen  dies  mit  voller  Deutlichkeit. 

Der  Erblichkeitsbiologe  W.  Johannsen  in  Kopenhagen  schreibt 
hieriiber  u.  a.:^ 

»Wir  wollen  keine  Worte  liber  den  unsinnigen  Gedanken  ver- 
lieren,  dass  alle  Menschen  »gleich  geboren»  sind.  Die  Mendel'schen 
Spaltungen  reden  hier  eine  geniigend  deutliche  Spraehe  und  es 
ist  liber  alien  Zweifel  erhoben,  dass  psychische  Eigenschaften, 
beispielsweise  gewisse  Talente,  auf  besondere  Anlagetypen  beruhen 
und  ganz  dieselben  Vererbungsverhaltnisse  aufweisen  wie  rein 
korperliche  Merkmale.  Dies  wurde  schon  von  Galton  in  seiner 
Arbeit  liber  erbliche  Begabung  hervorgehoben». 

'■  Arftligheten  i  historisk  och  experimentell  belysning,  S.  274,  (die  Erblichkcit 
in  historischcr  und  experimenteller  Beleuchtung).  Die  schwcdisciie  Ausgabe: 
Stockliolm  1918. 
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Der  Anthropologe  Eugen  Fischer  in  Freiburg  iiussert  sich 
folgendermassen:^ 

»Man  kann  lieiite  iineingesclirankt  beliaiipten,  alles  was  sich 
beim  Menschen  an  Rassen-  (im  syst.  Sinne  des  Wortes)  und  an 
Individualmerkmalen  iiberhaupt  vererbt,  normale  und  patholo- 
gische,  korperliche  und  geistige  Merkmale,  steht  unter  den  Men- 
del'schen  Gesetzen.    Eine  andere  Vererbung  dafiir  gibt  es  nicht!» 

Der  beste  Beweis  hierfiir  diirfte  iibrigens  die  auffallende  Ahn- 
lichkeit  in  Wesen  und  Begabung  sein,  welche  eineiige  Zwillinge 
auszeichnet.  Die  verwickelte  Natur  der  meisten  psychischen 
Eigenschaften  bereitet  indessen  dem  Forscher  bei  solchen  Aus- 
einandersetzungen   grosse   Schwierigkeiten. 

8eit  mehreren  Jahren  ist  meine  Aufmerksamkeit  auf  Fragen 
dieser  Art  gerichtet  gewesen.  In  diesem  kleinen  Aufsatze  ^xi\\  ich 
iiber  eine  Reihe  von  Erfahrungen  berichten,  welche  ich  in  einem 
schwedischen  Geschlecht  gemacht  habe,  wo  ich  samtliche  Mit- 
glieder  in  den  Generationen:  P,  Fj  und  F,  gekannt  habe.  Die 
Stammeltern,  beide  um  1835  geboren,  hatten  sieben  Kinder  (Fi), 
welche  alle  ein  Alter  von  iiber  40  Jahren  erreicht  haben.  Die 
jiingste  Generation  (Fj)  umfasst  clrei  Geschwisterkreise  mit  zu- 
sammen  sieben  Kindern  im  Alter  zwischen  12 — 21  Jahren. 

Die  Mitglieder  des  Geschlechts  sind  begabt  und  kulturinteres- 
siert  und  besitzen  eine  reiche  Phantasie.  Viele  sind  wie  der 
Stammvater  energisch  und  pflichttreu,  mit  ausgepragten  Charak- 
teren.  Grosses  padagogisches  Talent  ist  bei  denselben  vorhanden. 
Es  ist  deshalb  nicht  zu  verwundern,  dass  von  so  vielen  niclit  nur 
in  der  Gegenwart,  sondern  auch  unter  den  Ahnenviitern,  beson- 
ders   miitterlicherseits,   Lehrertiitigkeit  ausgeiibt   wurde. 

In  diesem  Geschlechte  kommt  sogen.  Farbenhoren  vor.  Dieses 
Phiinomen  habe  ich  in  10  Fallen  beobachtet,  verteilt  auf  drei 
Generationen  in  Proportionen,  welche  entschieden  fiir  eine  Ver- 
erbung nach  den  Mendel'schen  Gesetzen  sprechen.  Be  vor  ich 
jedoch  auf  einen  niiheren  Bericht  hieriiber  eingehe,  erachte  ich 
es  fiir  angebracht  etwas  iiber  das  Phiinomen  an  sich  zu  ervviilmen. 


Das  Farbenliorou  (L'jiudilioii  colorde,  Colour  hear! n;2:) 

kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  ein  Sinneseindruck,  z.  B.  Laut: 
Worte  und  Tone,  auch  Eindriicke  von  einem  anderen  Sinne:  wie 


^  SpecieUe  Anthmiiologie:  Rasseiilflirc:  Kiiltiir  der  Gegenwart.  1923,  S.  136. 
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Farben-,  Geruclis-  oder  Geschmacksempfindnungen,  hervorruft. 
Solclie  Phanomene  wurden  von  den  Psychologen  verschieden 
bezeichnet:  Synsesthesien,  sekundare  Empfindungen  (oder  Doppel- 
empfindungen).  Schon  Goethe  hatte  Kenntnis  von  dem  Vorkom- 
men  derselben.  Von  dem  schwedisclien  Verfasser  Love  Almquist 
wird  mit  Siclierheit  behauptet,  er  sei  ein  »Farbenhorer»  gewesen. 
Erst  wiihrend  der  letzten  50 — 60  Jahre  sind  diese  Phanomene 
Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  seitens  medizinischer 
und  psychologischer  Forscher  geworden.^ 

In  Deutschland  wurde  1881  der  erste  grossere  Bericht  iiber  die- 
ses Phanomen  gedruckt.  Verfasser  desselBen  waren  zwei  Schwei- 
zer:  Bleuler  &  Lehmann.  Binnen  kurzem  entstand  nun  eine 
lebhafte  Diskussion  in  mehreren  Kulturlandern.  Vor  1881  waren 
nur  einige  vereinzelte  Fiille  beschrieben. 

Die  Untersuchungen  von  Bleuler  &  Lehmann  umfassten  596 
Personen.  Unter  diesen  kamen  Synsesthesien  bei  12  %  vor.  Es 
ist  noch  nicht  gelungen  vollige  Einigkeit  in  der  Erkliirung  dieser 
Phanomene  zu  erzielen.  Es  wurden  mehrere  verschiedene  Hypo- 
thesen  aufgestellt.  Eine  grosse  Anzahl  von  Forschern  schein  diese 
als  bereits  in  der  Kindheit  entstandene  Assoziationen  aufzufassen. 
Ihrer  Vererbung  wird  von  vielen  keine  Bedeutung  beigemessen, 
andere  wiederum,  wie  z.  B.  Bleuler  &  Lehmann,  Mygind,  Thomsen 
legen  grosses  Gewicht  darauf.  Indessen  hat  noch  kein  Forscher 
naher  zu  erforschen  versucht,  \vie  diese  supponierte  Anlage  von 
Generation  auf  Generation  iibertragen  wird. 

Bemerkenswert  ist,  dass  viele  Personen,  welche  an  sich  selbst 
Phanomene  dieser  Art  beobachtet  haben,  davon  nicht  gern 
anderen  gegeniiber  gesprochen  haben;  sie  haben  deutlich  ge- 
fiirchtet,  als  sonderbare  Menschen  oder  gar  als  geisteskrank 
angesehen  zu  werden.  Thomsen  beschreibt  eine  solche  Situation 
folgendermassen:^  »Das  erste  Mai,  als  ich  dieses  Problem  abhan- 
deln  horte,  war  dies  in  einer  Gesellschaft  in  den  achtziger  Jahren. 
Diejenigen,  welche  Farben  mit  Buchstaben  oder  Ziffern  kom- 
binierten,  wurden  natiirlich  als  geisteskrank  angesehen.  —  Es 
zeigte  sich  aber,  dass  wir,  welche  diese  Empfindungen  hatten, 
in  der  Mehrheit  waren,  und  wir  zogen  uns  triumphierend  in  ein 
anderes    Zimnier   zuriick,    um    dort   in    Ruhe    unsere    Gedanken 

'  Ansfiihrlichere  geschichtliche  Daten  werden  hier  nicht  niitgeteilt.  Icli  kann 
auf  die  Doktorsdissertatioii  von  F.  Wehofer,  »Farbenhoren  (chromatische  Phonop- 
sien)  bei  Musik>  verweiseu,  welche  in  der  Zcitschr.  f.  angew.  Psychologie,  Bd.  7, 
1913  aufgenomnien  ist. 

•'  Psyche,  1907. 
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aiisraiischen  zu  konuen».  Heute  ist  es  beinahe  iiberall  anerkannt, 
dass  das  Farbenhoren  kein  pathologisches  (krankbaftes)  Phanomen 
ist,  sondern  eine  Abweicbung  bei  im  iibrigen  gesunden  Menschen. 

Wenn  die  Rede  darauf  kommt,  dass  Farben  im  Zusammenhang 
niit  Buchstaben,  Worten  oder  Ziffern  auftreten,  glauben  viele, 
welche  derartiges  niemals  selbst  beobacbtet  baben,  dass  die 
Worte  selbst  gefarbt  erscheinen,  oder  dass  man  etwas  wie  einen 
Farbenklecks  neben  denselben  sieht,  dies  ist  aber  nicht  der  Fall, 
sondern  die  Farbenhorer  seben  vor  ihrem  inneren  »Blick«  gleichsam 
einen  gewissen  Farbenton  mebr  oder  weniger  deiitlicb.  Ja,  es 
kommt  oft  vor,  dass  das  betreffende  Wort  nicbt  einmal  ausge- 
sprocben  zu  werden  braucbt.  Im  Gedanken  entstebt  unfreiwillig 
im  Zusammenhange  mit  dem  Worte  oder  der  Silbe  eine  bestimmte 
Farbe,  ohne  dass  irgend  ein  borbarer  Laut  die  Ursache  dazu 
gewesen  ist.  In  der  Regel  kann  man  in  der  Farbenbenennung  eine 
grosse  Verschiedenheit  zwischen  verschiedenen  Individuen  kon- 
statieren,  selbst  wenn  sie  derselben  Familie  angeboren.  Es 
wiirde  von  grossera  Interesse  sein,  eineiige  Zwillinge,  welche 
beide  Farbenhorer  sind,  zu  finden,  und  zu  untersuchen,  ob  sie 
Worte  und  Farben  verscbiedenartig  kombinieren  oder  nicht. 
Beim  selben  Menschen  ist  die  Farbenbezeichnung  das  ganze  Leben 
hindurch  im  grossen  ganzen  konstant,  was  nicht  selten  in  jahr- 
lichen  Zwiscbenraumen,  auch  innerhalb  des  schwedischen  Ge- 
schlechtes  gepriift  wurde.  In  den  hoheren  Altern  stumpft  das 
Phanomen  gewohnlich  etwas  ab. 

In  Bezug  auf  die  Deutlichkeit  desselben  gibt  es  viele  verschie- 
dene  Grade:  von  solchen,  welche  relativ  schwach  hervortreten, 
und  so  die  ganze  Skala  hinauf  bis  zu  denjenigen,  welche  deutliche 
Farbenassoziationen,  sogar  fiir  jeden  Buchstaben  und  fiir  jeden 
Ton,  baben.  Meistens  sind  es  nur  die  Vokale,  welche  Farbe  haben. 
Diese  geben  dann  ihr  Gepriige  dem  Namen,  resp.  dem  W^orte,  in 
welcbem  sie  vorkommen. 

»Es  ist  ebenso  unm5glich»,  schreibt  Thomsen,  welcher  das  Pha- 
nomen stark  vernimmt»,  sich  ein  farbloses  Wort  zu  denken  wie  an 
seinem  eigenen  Schatten  vorbei  zu  springen.» 

Es  wurde  vorher  schon  erwiihnt,  dass  es  auch  Menschen  gibt, 
welche  Farben  mit  Musik  kombinieren.  Nicht  nur  verschiedene 
Tone,  sondern  auch  verschiedene  Instrumente  konnen  verschiedene 
Eindriicke  zustande  bringen.  Orchestermusik  gibt  fiir  einige  ein 
reiches  und  stiindig  wechselndes  Farbens2)iel.  Es  brauchen  dies 
keineswegs   besonders   musikalische   Personen   zu   sein.     Es   gibt 
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Beispiele,  wo  die  betreffende  Person  sogar  ganz  unmusikalisch  ist. 
Ein  so  kritischer  und  kompetenter  Mann  wie  Bleuler  sagt,  dass 
er  nur  mit  Hilfe  seiner  Farbenwahrnehmungen  zu  entscheiden 
vermag,  ob  ein  Akkord  konsonierend  oder  dissonierend  ist.  Dies 
sollte  demnach  darauf  bindeuten,  dass  die  entstandenen  Farben- 
wahrnehmungen mit  der  verschiedenen  Schwingungszahl  der 
Tone  in  volliger   Ubereinstimmung  stiinden. 

In  der  Litteratur  wird  auch  ein  anderer  Fall  von  grossem  Inte- 
resse  mitgeteilt.  Ein  Maler  pflegte  mit  Hilfe  der  Violine  Tone 
hervorzurufen,  um  vor  seinem  inneren  Blick  Farben  und  Farben- 
mischungen  zu  erzeugen,  deren  er  sich  beim  Malen  seiner  Bilder 
bedienen  konnte. 


ri    V       ^       ^- 


To 


Die  Vererbungsverhaltnisse  sind,  wie  gesagt,  wenig  aufgeklart. 
Es  wird  zwar  nicht  selten  so  nebenher  erwahnt,  dass  mehrere 
Fiille  von  Farbenhoren  bei  nahen  Verwandten  in  einer  oder  mehre- 
ren  Generationen  noch  einander  vorgekommen  sind.  Aber  mit  so 
allgemeinen  Behauptungen  kommt  man  ja  nicht  weit. 

Der  schema tischer  Stammbaum  (Fig.  1)  zeigt  das  Vorkom- 
men  von  Farbenhoren  innerhalb  des  schwedischen  Geschlechts. 
Die  schwarzen  Symbole  bezeichnen  die  Farbenhorer.  o^  bedeutet 
Mann,  ?  Weib.  Das  Schema  zeigt  uns,  dass  der  Stammvater 
Farbenhorer  gewesen  ist,  die  Stamniutter  dagegen  nicht.  Unter 
den  Kindern  (in  F^)  ist  das  Phanomen  sechs  Mai  vorgekommen 
(bei  3  beiderlei  Geschlechts).  In  F2  sind  in  den  drei  verschiedenen 
Geschwisterkreisen  drei  Kinder  (ein  Knabe  und  zwei  Madchen) 
mit  Farbenhoren  und  vier  ohne  vorhanden.  Ein  Fall,  wo  beide 
Eltern  Farbenhorer  gewesen  sind,  kommt  nicht  vor. 

15 — 231999.   Acta  nied.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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Nach  diesem  Geschlechte  zu  beurteilen  scheint  es  in  hoheni 
Grade  wahrscheinlich,  dass  die  Anlage  als  mendelnder  Faktor 
auftritt,  der  dominiert.  Sie  ist  deutlich  nicht  geschlechtsgebunden. 


Studiert  man  sorgfaltig  die  psychisclien  Eigenschaften  innerhalb 
dieses  Geschlechtes,  so  konimen  verscliiedene  besonders  deutlich 
zum  Vorschein.  Da  heisst  es  dann  einige  auszuwahlen,  die  von 
so  wenig  wie  moglicli  verwickelter  Natur  sind.  Kompliziertere 
Phanomene,  z.  B.  giites  oder  schlechtes  Urteil,  kiinstlerische 
Begabung  etc.  schliessen  eine  gewisse  Siibjekti\'itat  in  ihrer 
Bewertiing  nicbt  aus,  und  ausserdem  entstehen  sie  ganz  sicher 
durcli  eine  Kombination  von  mehreren  erbbiologischen  Faktoren 
(Genen),  abgesehen  von  der  Einwirkung,  welcbe  Erziehung  und 
Milieu  ausiiben  konnen.  Dadurcb  wird  die  Erblichkeitsanalyse 
in  hohem  Masse  erscliwert. 

Um  Schwierigkeiten  dieser  Art  moglichst  zu  vermeiden,  habe 
ich  einige  relativ  einfachen  psycliischen  Eigenschaften  ausge- 
wahlt,  welche  bei  dem  einen  oder  dem  anderen  der  Stammeltern 
vorhanden  waren,  und  habe  deren  Auftreten  in  Fi  und  Fo  verfolgt. 
Ich  habe  mich  fiir  folgende  Eigenschaften  bestimmt: 

1.  Reiche  Phantasie;  2.  Ausgepriigten  Ortssinn;  3.  Starke  Reise- 
lust;  4.  Starke  Schreiblust.  Nachstehende  schematischen  Stamm- 
baume  veranschaulichen  die  hierbei  gemachten  Erfahrungen. 


Reicho  Phantasie 

kommt  nicht  nur  beim  Stammvater,  sondern  auch  bei  der  Stamm- 
mutter  und  bei  alien  ihren  nachsten  Verwandten  vor,  siehe 
Fig.  2.  In  Fi  zeigen  alle  sieben  Kinder  eine  sehr  reiche  Phan- 
tasie. Finer  der  Sohne  in  Fj  hat  eine  ebenfalls  mit  ungewohn- 
lich  reicher  Phantasie  begabte  Frau.  Bei  den  beiden  Kindern 
derselben  (Fg)  tritt  diese  Eigenschaft  in  hohem  Grade  hervor. 
Zwei  von  den  Kindern  in  F,  liaben  Kontrahenten  bekommen, 
denen  reiches  Phantasieleben  fehlt.  In  der  einen  Familie  be- 
sitzt  ein  Sohn  reiche  Phantasie,  der  andere  nicht.  In  der  anderen 
mit  einem  Sohn  und  zwei  Tochtern  haben  zwei  Kinder  (ein  Sohn 
und  eine  Tochter)  geringe  Phantasie,  das  andere  Madchen  eine 
besonders  lebhafte. 
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Fig.  2. 


Ortssinn 

kommt  sehr  ausgepragt  beim  Stammvater  vor,  aber  nicht  bei  der 
Stammiitter.  Von  den  sieben  Kindern  in  Fj  haben  fiinf  (drei 
Sohne  und  zwei  Tocliter)  sehr  guten  Ortssinn  ebenso  wie  der 
Vater;  bei  zweien  (einem  Sobne  und  einer  Tocliter)  ist  derselbe 
schwach  wie  bei  der  Mutter. 

Einer  der  Sohne  ist  mit  einer  Frau  verheiratet,  die  einen  unge- 
wohnlich  schwachen  Ortssinn  besitzt.  Deren  beide  Kinder 
(Sohne)  haben  trotzdem  guten  Ortssinn. 

Ein  zweiter  Sohn  hat  ebenfalls  eine  Frau  mit  geringem  Orts- 
sinn.   Eine  der  Tochter  hat  guten  Ortssinn,  die  andere  nicht. 

In  der  dritten  Familie  haben  alle  Mitglieder  schlechten  Orts- 
sinn (siehe  Fig.   3). 
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Starke  Reiselust 

ist  ein  fiir  den  Stammvater  und  ausserdem  fiir  dessen  Schwester 
ein  besonders  kennzeiclinender  Zug.  Uber  ihre  Eltern  ist  in 
dieser  Hinsicht  nichts  mit  Sicherheit  bekannt.  Die  Stammutter 
und  ihre  nachsten  Angehorigen  waren  Stubenhocker,  die  niemals. 
aus  unbezwingbarer  Lust  Reisen  gemacht  haben.  Alle  Kinder 
in  Fi  weisen  eine  bemerkenswert  starke  Reiselust  auf.  Es  diirften 
sehr  wenige  Gescbwisterkreise  im  Lande  zu  finden  sein,  die  trotz 
beschrankter  Einkiinfte  so  bereist  sind  wie  diese.  Sie  leben  alle 
von  ihren  reichen  Erinnerungen  und  in  der  Hoffnung,  wieder 
frenide  Lander  besuchen  zu  konnen.  Dies  gilt  sowohl  von  den 
Briidern  als  auch  den  Schwestern. 


T; 


n 


fig;.  4. 


Drei  davon  sind  verbeiratet.  Die  Kontrahenten  baben  keine 
Reiselust,  sondern  bleiben  am  liebsten  zu  Hause. 

Die  Kinder  sind  alle  erpicht  aufs  Reisen,  ausser  in  einem  Fall 
(siehe  Fig.  \). 


Starlve  Sclireiblust. 

Diese  Eigenschaft  ist  bei  den  Stammvater  gar  nicht  vorhanden, 
dagegen  ist  sie  bei  der  Stammutter  und  alien  ihren  nachsten 
Anverwandten  sehr  deutlich  hervortretend.  Von  den  Kindern 
in  Fi  zeigen  zwei  keine  Lust  etwas  in  Unnoten  zu  schreiben  oder 
aufzuzeichnen.  Drei  zeigen  eine  starke  Lust  und  die  zwei  librigen 
eine    lebhafte    Lust   in   den   Jugendjahren    (diese   sind    auf  dem 
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Schema  mit  einem  Kreuzchen  in  dem  Ring  bezeichnet).  Zwei 
verheiratete  Sohne  in  Fj  haben  Frauen,  welche  nicht  mehr  als 
gewohnlich  schreiben.  Von  deren  vier  Kindern  ist  bei  zweien  diese 
Eigenschaft  stark  ausgepragt,  bei  den  iibrigen  nicht.  In  der 
dritten  Familie,  wo  die  Mutter  eine  gewisse,  jedoch  nicht  sehr 
grosse  Neigung  zum  Schreiben  hat,  kommt  diese  bei  den  Kindern 
nicht  vor  moglicherweise  bei  dem  jiingsten  (siehe  Stammbaum  5). 
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Fig.  5. 
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Aus  dem  oben  Gesagten  geht  hervor,  dass  diese  psychischen 
Eigenschaften  ebenso  wie  das  Farbenhoren  mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  als  mendelnde  Faktoren,  unabhangig  von  einander, 
nicht  geschlechtsgebunden,  vererbt  werden.  Nichts  widerspricht 
der  Annahme,  dass  die  betreffende  Eigenschaft  iiber  eine  schwach 
ausgesprochene,  oder  wo  sie  nicht  zum  Vorschein  kommt,  domi- 
niert. 

Weitere  Untersuchungen  in  anderen  Familien  sind  selbstver- 
standlich  notig. 


Laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  I'Asile  de  Solna. 


Etudes  cliniques  et  anatomo-patliologiqiies  siir 
(liftoreiites  affections  des  iioyaiix  centraux  du 

cerreaii. 


Par 
HENRY  MAR,CUS. 


Nos  coimaissances  sur  les  affections  imputables  aux  alterations 
des  noyaux  gris  ne  reniontent  pas  a  une  date  bien  eloignee.  Dans 
la  conception  ancienne  des  maladies  du  cerveau  —  qii'elles  fussent 
de  nature  psychique,  motrice  on  sensorielle  —  on  admettait,  en 
vertu  d'un  certain  nombre  d'observations,  que  tons  les  symptomes 
derivaient  de  processus  pathologiques  occupant  soit  la  substance 
grise  du  cerveau,  soit  le  systeme  pyramidal.  Peu  a  peu  cependant 
des  constatations  anatomo-pathologiques  nouvelles  ebranlerent 
cette  conception,  notamment  a  propos  des  pbenomenes  moteurs 
de  la  cboree  et  de  I'athetose  que  KaHer  et  Pick  et,  plus  tard 
encore,  Koliscli  attribuaient  eux-memes  a  une  irritation  des  voies 
pyramidales.  C'est  ainsi  que,  des  1870,  Charcot  enseignait  que 
I'hemichoree  et  rhemiathetose  sont  dues  a  des  lesions  des  parties 
posterieures  de  la  couche  optique  et  du  noyau  caude.  Mais  en  cette 
question  les  idees  ne  se  modifierent  vraiment  qu'apres  un  travail 
d' Anton,  en  1896;  dans  ce  travail  Anton  decrivait  un  cas  de  choree 
chronique  avec  lesions  symetriques  occupant  la  partie  posterieure 
des  deux  putamina;  il  decrivait  de  plus  un  cas  de  disparition  des 
facultes  motrices  avec  symptomes  de  rigidite,  et  dans  lequel  I'affec- 
tion  paraissait  dependre  d'un  foyer  pathologique  situe  a  la  partie 
posterieure  du  thalamus.  S'appuyant  sur  ces  constatations  et  des 
faits  similaires,  il  eraettait  I'opinion  que  les  phenomenes  hypercine- 
tiques,  et  par  suite  les  choreiques,  dependent  d'une  action  inhibi- 
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trice  s'exergant  sur  les  mouveinents  et  due  elle-meme  au  processus 
pathologique  occupant  le  putamen;  par  contre,  il  attribuait 
les  etats  de  contracture  acinetique  a  la  suppression  de  la  fonction 
excitatrice  du  mouvement  dans  le  thalamus  sous  une  influence 
pathologique. 

Durant  les  annees  suivantes  des  observations  nouvelles,  mais 
isolees,  furent  publiees  par  Jelgersma,  qui  trouva  des  alterations 
du  noyau  lenticulaire  dans  la  paralysie  agitante,  par  Anton,  qui 
constata  des  foyers  de  ramollissement  dans  le  noyau  lenticulaire 
et  le  thalamus  dans  une  maladie  probablement  identique  avec 
I'affection  jdIus  tard  decrite  sous  le  nom  de  maladie  de  Wilson. 
Des  observations  analogues  avaient  du  reste  ete  faites  un  peu 
avant  jyav  Ormerod  et  Homen. 

Mais  le  travail  qui  fut  le  point  de  depart  de  presque  toutes 
les  etudes  ulterieures  sur  cette  question  fut  celui  de  Wilson,  en 
1911;  dans  ce  travail  Wilson  decrivait  une  affection  qu'il  appelait 
«progressive  lenticular  degeneration,  a  familiar  nervous  disease, 
associated  with  cirrhosis  of  the  liver»;  elle  a  depuis  garde  son  nom. 

La  question  fit  un  pas  de  plus  avec  Alzheimer  qui,  en  1912, 
rencontra,  des  alterations  au  niveau  du  striatum,  du  pont  de 
Varole  et  du  noyau  dentele  dans  un  cas  de  maladie  de  Wilson 
se  rapprochant  de  la  pseudosclerose  de  Striimpell-Westphal. 

Des  communications  isolees  sur  les  maladies  en  cause  parurent 
dans  la  litterature  medicale  des  annees  suivantes.  Une  des  plus 
interessantes  appartient  au  travail  de  Thomalla,  en  1918,  sur  un 
cas  de  «spasme  de  torsion»  s'accompagnant  de  lesions  du  putamen 
et  du  foie,  affection  qui  rappelle  de  fort  pres  la  maladie  de  Wilson. 

Une  serie  d'observations  importantes  avaient  done  prepare  la 
voie  aux  remarquables  etudes  que  Cecile  et  Oscar  Vogt  entre- 
prirent  de  1918  a  1920  sur  les  affections  de  I'appareil  strie  du 
cerveau. 

Le  resultat  de  ces  etudes  parufc  enfin  dans  un  travail  consi- 
derable public  en  1920.  Les  recherches  anatomiques  des  auteurs 
avaient  porte  sur  34  cerveaux  de  patients  atteints  d'affections 
extremement  varices  et  telles  que  la  choree  progressive,  I'athetose 
double,  la  diplegie  spasmodique  avec  maladie  de  Little,  la  paralysie 
agitante,  les  arterioscleroses  seniles  ou  preseniles,  les  grosses 
lesions  en  foyer  etc.  .  .  . 

Dans  ces  diverses  affections  le  systeme  strie  of  frit  des  altera- 
tions varices.  Les  auteurs  les  repartirent  en  huit  types  speciaux 
auxquels  s'ajoute  le  groupe  des  grosses  lesions  en  foyer. 
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Ces  types,  sur  lesquels  je  reviendrai  a  propos  de  mes  propres 
recherches,  auraient,  d'apres  Cecile  et  Oscar  Vogt,  une  influence 
decisive  sur  les  modalites  du  tableau  clinique. 

Comme  je  I'explique  en  detail  un  peu  plus  loin,  mes  obser- 
vations personnelles  ne  concordent  pas  to uj  ours  avec  cette  opinion. 
Plusieurs  auteurs,  notamment  Pierre  Marie  et  Foerster,  ont  deja 
releve  que  ces  differentes  particularites  histologiques  n'engendrent 
pas  a  coup  sur  des  affections  differentes  specifiques  et,  d'autre 
part,  qu'on  ne  peut  avancer  encore  davantage  dans  la  voie  des 
localisations  trop  precisees  pour  la  raison  que,  dans  une  maladie 
donnee,  les  noyaux  centraux  sont  souvent  atteints  en  plusieurs 
points  fort  differents. 

Ainsi  done,  pendant  une  \'ingtaine  d'annees,  I'etude  des  maladies 
des  corps  stries  a  provoque  d'ardentes  recherches  de  la  part  des 
neurologistes.  Cette  etude  a  encore  ete  favorisee  par  la  soi-disant 
maladie  du  sommeil,  I'encephalite  lethargique  ou  encephalite 
epidemique  apparue  vers  1918;  sa  description  par  Economo  fit 
mieux  connaitre  aux  medecins  les  symptomes  accompagnant  les 
alterations  pathologiques  des  noyaux  centraux,  vu  que  dans  cette 
affection  le  processus  morbide  se  cantonne  tres  specialement  dans 
ces  noyaux. 

Depuis  ce  temps  ont  paru  d'innombrables  travaux  qui  traitent 
des  differents  symptomes  de  I'encephalite  et  font  une  etude 
comparative  des  symptomes  qu'elle  presente  en  commun  avec 
d'autres  maladies.  Parmi  les  meilleurs  citons  ceux  de  Foerster, 
Jakob,  Souques  et  Lewy.  Les  points  les  plus  importants  du  sujet 
furent  egalement  traites  dans  deux  congres,  celui  de  la  Societe 
de  Neurologie  de  Paris  et  celui  de  la  Gesellschaft  der  Deutschen 
Nervenarzte. 

Je  ne  peux  resumer  ici  toute  cette  litterature;  je  me  contenterai 
de  relever  quelques  apercus  se  reliant  a  I'expose  de  mes  propres 
recherches. 

Durant  I'epidemie  d'encephalite  j'ai  pu  etudier,  tantau  point  de 
vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  une  serie 
de  patients  presentant  des  symptomes  referables  aux  noyaux 
centraux.  D'autre  part,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  j'ai 
etudie  plusieurs  autres  affections  qui  offraient  des  symptomes 
cliniques  qu'on  pouvait  rattacher  a  la  semeiologie  admise  pour  les 
noyaux  centraux  et,  le  cas  echeant,  j'en  ai  fait  I'objet  de  recherches 
anatomo-pathologiques.  Ma  serie  comprend  des  cas  de  syphilis, 
d'arteriosclerose,  de  choree,  d'influenza,  des  hemorhagies  trauma- 
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tiques    ou    autres    et    des    etats    catatoniques    accompagnant    la 
demence   precoce   ou   les   etats   preseniles, 
Voici  d'abord  raes  observations. 


A.    Encephalite  ^pidemique  (lethargique). 

Ohs.  1.  K.  A.  K.,  20  ans,  servante,  admise  a  Fhopital  Maria 
(Chef  Dr  A.  Josefson),  le  '7i2  -^'2. 

L'affection  actuelle  debuta  trois  semaines  avant  radmission  par  des 
dovdeurs  dans  une  oreille.  Puis  vinrent  des  douleurs  d'un  caracteie 
tranehant  dans  I'epaule  et  la  nuque,  le  dos,  les  bras  et  les  mains. 
Les  nuits  etaient  mauvaises.  Lors  de  I'admission,  le  '  12  22,  la 
patieute,  extremement  nerveuse,  presentait  des  mouvements  convulsifs 
du  cote  de  la  tete  et  des  bras.  Pas  de  nj^stagmus.  Les  reflexes, 
la  sensibilite  et  le  fond  des  yeux  n'offrent  aucune  anomalie.  Les 
jours  suivatits  des  tiraillements  douloureux  persistent  au  niveau  des 
mains,  dans  la  poitrine;  la  paroi  abdominale  est  tendue,  le  reflexe 
abdominal  superieur  fait  defaut.  Les  reflexes  patellaires  sont  af- 
faiblis. 

La  ponction  lombaire  donnc  un  liquide  clair,  avec  16  cellules;  pas 
de  reactions  anormales  pour  I'albumine. 

Le  Vi  23  on  constate  que  la  pupille  droite  est  plus  large  que  la 
gauche.  L'ceil  gauche  est  devie  a  gauche.  Les  pupilles  reagissent. 
Symptomes  paretiques  du  cote  de  la  vessie. 

La  malade  passe  parfois  la  nuit  entiere  avec  la  tete  fortement 
flechie  et  le  plus  souvent  appuyee  contre  les  genoux  releves.  Con- 
vulsions clowniques  choreiformes  au  niveau  des  mains,  des  bras  et 
de  la  moitie  superieure  du   corps. 

Etat  psychique  variable;  agitation  extreme  et  frequente;  paroles 
incoherentes. 

La  temperature  oscille  entre  38.4    et  39.6  . 

Decedee  le  "/i   23. 

Examen  unatomo-patliolog'iqiie. 

Sur  les  coupes  du  pallidum  et  du  putamen  droits  apparait  une 
enorme  infiltration  perivasculaire  de  cellules  rondes.  Les  vaisseaux 
eux-memes  sont  bourres  de  globules  sanuuins.  Dans  leur  voisinage 
le  plus  immediat  se  voient  quelques  extravasats  sanguins.  Dans  le 
noyau  caude  du  meme  cote,  notamment  au  voisinage  de  I'ependyme, 
sur  la  paroi  laterale  du  ventricule,  plusieurs  vaisseaux  sont  fortement 
hypermemies  et  presentent  une  •  infiltration  perivasculaire  intense. 
L'ependyme  est  exempt  d'alterations  (fig.  l).  Dans  la  zone  des 
tubercules  quadrijumeaux,  sous  I'aqueduc,  I'infiltration  cellulaire  est 
particulierement  abondante  et  s'etend  meme  fort  loin  dans  les  tissus 
entnurant  les  noyaux  des  muscles  oculaires  et  le  noyau  rouge  de  la 
calotte  (fig.    2).     A  gauche  existe  aussi  une  infiltration   du  striatum, 
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bien  que  moins  abondante.  On  n'en  voit  pas  dans  le  thalamus,  non 
plus  que  dans  les  coupes  provenant  de  diverses  parties  du  cerveau  et 
du  eervelet. 


Fi-.  1. 


Ohs.  2.  C.  P-r,  28  ans,  homme  d'affaires,  entre  a  I'Asile  de 
Solna  le  ^^5  20. 

Le  pere  du  patient  est  attelnt  dune  psychose  sj-philitiquc.  Le 
patient  lui-meme  fut  bien  portant  jusqu'a  sa  maladie  actuelle  qui 
debuta  vers  le  ^5  par  des  douleurs  autour  des  yeux  et  une  sensa- 
tion de  malaise  general.  Au  bout  de  quelques  jours  apparurent  des 
mouvements  choreiformes  par  tout  le  corps,  mais  surtout  aux  membres 
inferieurs.      Le  ^^  5  survint  un  violent  etat  delirant. 

Lors  de  ladmission,  on  oliserve  du  cote  des  muscles  un  ctat  con- 
vulsif  intense,  rappellant  les  effets  produits  par  le  courant  faradique; 
a  cet  etat  succedaient  de  temps  a  autre  des  contractions  toniques 
analogues  a  celles  de  la  demence  precoce. 

L'obnubilation    intellectuelle   est  extremement  marquee,  la  respira- 
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tion  courte,  haletante;  la  temperature  seleve  a  38.4,  le  pouls  a  120, 
la  respiration  a  30.     La  vessie  dut  etre  catheterisee. 

Les  pupilles  reagissent  normalement;  pas  de  nystagmus.  Pendant 
deux  jours  le  patient  avait  dit  voir  double;  mais,  a  I'hopital,  on  ne 
put  s'en   assurer. 

Le  reflexe  patellaire  et  le  reflexe  du  tendon  d'Achille  sont  faibles; 
ceux  de  I'abdomen  et  du  cremaster  font  defaut.  La  force  muscu- 
laire  parait  diminuee. 


rig.  2. 


Le  /5  la  sensibilite,  notamment  celle  a  la  douleur  et  a  la  tem- 
perature,  est    tres    affaiblie  an  niveau  du  quatrieme  plan  thoracicpie. 

La  pression  lombaire  du  liquide  rachidien  est  de  18  c;  le  liquide 
est  limpide,  sans  augmentation  du  contenu  cellulaire.  La  reaction 
dn  Nonne-Apelt  est  negative;  celle  de  Wassermann  est  faiblement 
positive  avec  le  troisieme  extrait. 

Le  ^\  5  le  patient  succombe  apres  une  courte  periode  d'asthenie 
cardiaque   progressive  et  de  dyspnee. 
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Exaineu  nuatomo-patholosrique. 

Au  microscope  on  constate  autour  des  vaisseaux  des  deux  corps 
stries  et  sur  une  grande  etendue  de  leur  territoire  une  infiltration 
de  cellules  rondes  extremement  abondante.  Les  vaisseaux  compris 
dans  ces  infiltrations  sont  souvent  atteints  de  thrombose  hyaline 
(fig.  3).  Quant  aux  infiltrats,  ils  offrent  des  caracteres  analogues 
a  ceux    quon    observe  dans  la  plupart   des  encephalites  epidcmiques. 


Fig.  3. 


Dans  le  thalamus  et  le  reste  du  ecrveau  ces  infiltrats  font  defaut. 
Par  contre  on  en  retrouve  sous  I'aqueduc,  autour  des  noyaux  des 
muscles  oculaires  (fig.  4)  et,  en  grande  abondance,  dans  la  moelle. 
dcpuis  la  region  cervicale  jusqu'a  la  region  lombaire;  ils  occupent  de 
preference  les  parties  anterieures  ou  ils  entourent  les  vaisseaux  qui 
penetrent  avec  les  cloisons  de  la  pie-mere.  Aucune  accumulation 
cellulaire  autour  des  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle  et  aucune 
alteration  de  ces  cellules. 
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Ohs.  3.  M.  K.  A-son,  (id  ans,  repasseuse.  Admise  a  la  clini([ne 
neurologique  du  Serafimerlasaret  (Chef  Prof.  F.  Lennmalm),  le 

'^3  20. 

La  maladie  debuta  en  novembre  1919  par  des  douleurs  intenses 
dans  la  partie  gauche  de  la  tete  et  du  cou,  ainsi  que  dans  le  bras 
du  meme  cote.  En  meme  temps,  fievre,  malaise  general,  troubles 
mentaux.  II  y  eut  egalement  de  Ja  diplopie.  Depuis  decembre 
soubresauts  de  plus  en  plus  marques  dans  le  bras  droit.  La  patiente 
fut  d'abord  admise  a  I'hopital  Provisoriska,  puis  a  la  clinique  neuro- 
logique. 

De  I'examen  et  de  I'observation  quotidienne  de  la  malade  il  rcsulte 
qu'elle  est  atteinte  de  mouvemeuts  clioreiques  persistants  du  bras 
droit.  La  force  musculaire  de  ce  bras  est  un  peu  affaiblie.  II  existe 
une  exageration  generale  de  la  sensibilitc.  La  sensibilite  profonde  du 
cote  gaucae  parait  un  peu  obtuse.  Dans  la  suite,  apparition  de 
mouvements  choreiques  dans  le  pied  droit.  Les  pupilles  ne  reagissent 
pas.      Pas  de  modifications  du  liquidc  rachidien  lombaire. 
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La  somnolence  alterne  avec  des  periodes  de  lucidite. 

En  mai,  les  mouvements  choreiques  s'atteuueut. 

En  leur  place  s'etablit  une  rigidite  musculaire  de  plus  en  plus 
marquee.  Les  reflexes  sent  un  peu  faibles  ou  normaux.  A  la  fin 
de  mai,  I'apathie  augmente  et  la  patiente  succombe  a  une  broncho- 
pneumonie  le  "  /S. 

Examen  anatomo-patholog-ique. 

La  microphotographie  ci-jointe  et  provenant  du  putamen  (fig.  5) 
montre     les  alterations  qui   oceupaient  cette  region  des  deux  cotes  et 


Fip;.  5. 


avec  une  grandc  abondance.  Les  vaisseaux  thromboses  etaient  en 
voie  de  se  canaliser.  L'espace  perivasculaire,  agrandi,  ctait  occupe 
par  un  exsudat  offrant  un  debut  d 'organisation  ct  par  quelques  rares 
globules  sanguins,   rouges  ou  blancs. 

Au  voisinage  du  vaisseau  que  figure  la  microphotographie  on  voit 
ce  que  les  auteurs  allcmands  appcllent  une  ■  Liciitimgs,  c'est  a  dire  un 
point  ou  le  tissu  nerveux  est  altere  par  I'oedeme  ou  quelque  processus 
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pathologique  degeneratif.  Dans  le  territoire  avoisinant  sont  dissemines 
un  tres  grand  nombre  de  foyers  qui  rappellent  ceux  de  I'encephalite, 
de  I'influenza  ou  la   sclerose  en  plaques. 

Dans  le  pallidum  (fig.    6)  on  constate  de  nouveau  dans  les  espaces 
perivasculaires  une  tres  forte  accumulation   d'elements  lymphoi'des. 


Fig.  6. 


Dans  le  thalamus  existent  nombre  de  grandes  lacunes  pres  de  la 
surface  du  ventricule  et,  autour  d'elles,  des  masses  abondantes  de 
produits  de  degeneration,  notamment  des  corpuscules  amylaces  (fig.  7). 

Sous  I'aqueduc  et  au  dessous  du  plancher  du  4*^  ventricule  on 
trouve  autour  des  vaisseaux  les  infiltrations  lymphoi'des  massives  qui 
caracterisent  d'une  maniere  si  specialc  Tencephalite  lethargique  (fig.  8). 

Ohs.  4.     M'"°  A.  H-n,  71  ans,  de  Stockholm. 

Le  mari  de  cette  dame  avait  succombe,  voici  deja  bien  des  annees, 
a  une  maladie  nerveuse;  elle  avait  egaleirient  perdu  une  sa?ur  Ti  la 
suite  dune  affection  nerveuse  et  hcpatique. 
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La  maladie  actuelle  debuta  en  fevrier  1919  et  se  developpa  rapide- 
ment;  a  ce  qu'il  semble,  elle  n'avait  ete  precedee  d'aucun  etat  in- 
fectieux.  La  patiente  se  sentait  mal  a  son  aise.  avait  de  la  peine 
a  parler,  a  ouvrir  la  bouche  et  a  avaler.  La  salive  s'ecoulait  in- 
volontairement  par  la  bouche.  Rire  et  larmes  alternaient  sans  raison. 
Peir  a  peu  les  mouvements  des  bras  et  des  jambes  devinrent  diffi- 
ciles.     Pas    de    tremblement.     Par    suite   de  la  rigidite  des  articula- 


Fia:.  9. 


tions  et  des  contractures  elle  ne  pouvait  presque  plus  se  deplacer. 
Lnmobile,  le  corps  ramasse,  elle  passait  tout  son  temps  dans  un 
faiiteuil  et  devait  etre  soignee  comme  un  petit  enfant.  Le  visage 
etait  ordinaire  impassible;  c'etait  seulement  quand  on  cherchait  a  la 
deplacer  ou  I'examiner,  que  sa  physionomie  se  contractait  avec  vme 
expression  douloureuse.  La  faculte  du  langage  finit  par  disparaitre 
presque  completement.  Au  cours  de  mes  examens  je  ne  pus  parvenir 
a  me  rendre  un  compte  exact  de  son  etat  psychique.  Sa  fille,  qui 
trouvait  moyen  de  la  comprendre  en  tout,  etait  cependant  persuadee 
de    I'etat    conscient    et    des  capacites  de  comprehension  de  sa  mere. 

16 — 2.1190a.   Acta  mtd.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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II  n'en  existait  pas  moins  uoe  agitation  tres  marquee,  s'aggravant 
pendant  la  nuit  et  reudant  la  malade  fort  penible. 

La  sensibilite  etait  intacte;  les  reflexes  de  la  pupille,  du  genou  et 
du  pied  nei  presentaient  pas  de  modifications  pathologiques.  On 
n'observait  aucuue  alteration  de  la  coroee  ou  du  foie. 

La  malade  finit  par  succomber  aux  progres  du  marasme  en  de- 
cembre  1920,  soit  pres  de  deux  ans  apres  le  debut  de  son  affection. 


Fig.  10. 

Exaiueu  anatoiuo-patholo^ique. 

L'aspect  macroscopique  et  microscopique  du  cerveau  ne  revele 
dans  son  ensemble  rien  de  bien  special.  La  pie-mere  presente  un 
epaississement  diffus  et  les  vaisseaux  de  la  base  sont  egalement 
scleroses. 

L'examen  microscopique  de  la  substance  corticale  ou  medullaire 
du  cerveau  ct  du  cervelet  ne  montre  en  differeots  points  aucune 
alteration  notable.      Pas  de  plaques  seniles. 

Sur  les  coupes  passant  par  les   corps  stries,    le  thalamus,  la  capsule 
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interne  et  externe,  et  I'insula  des  deux  cotes  les  tissus  colores  avec 
le  reactif  s\  myeline  de  Kultschitzki  presentent  un  etat  crible 
extremement  prononce,  siirtout  dans  les  corps  stries.  A  I'examen 
microscopique  de  ces  memes  regions  on  observe  que  le  processus 
lacunaire  s'est  developpe  dans  le  voisinage  le  plus  immediat  des 
vaisseaux,  car  les  espaces  lymphatiques  perivasculaires  sont  fortement 
dilates    et    contiennent    soit    un    exsudat    oedemateux,    soit  de  petits 


FiK.  11. 


foyers  de  cellules  rondes.  Plusieurs  parois  vasculaires  sont  epaissies 
et  transformees  en  une  masse  hyaline  homogene  ou  fortement  cal- 
eifiees. 

Au  voisinage  de  ces  formations  lacunaires  les  tissus  sont  le  plus 
souvent  eclaircis  et  en  voie  de  degeneration,  ce  que  Ton  reconnait 
encore  a  des  accumulations  de  corpuscules  amylaces. 

En  d'autres  points  des  noyaux  gris,  notamment  dans  le  thalamus 
et  le  noyau  caude,  pres  de  la  surface  du  ventricule,  on  trouve  des 
infiltrations  cellulaires  perivasculaires;  ces  dernieres  assurement  ne 
sont  pas  aussi  massives  que  dans  les  cas  precedemment  decrits  d'en- 
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cephalite  aigue,  mais  elles  nen  sont  pas  moins  tres  manifestes. 
Elles  sont  pourtant  rares  et  formees  de  cellules  lymphoides,  soit  seules, 
soit  abondamment  melangees  a  des  cellules  nevrogliques  (fig.   9). 

Dans  le.  locus  niger  (fig.  10)  une  abondante  infiltration  entoure 
les  cellules  ganglionnaires;  elle  est  le  plus  souvent  formee  de  fines 
cellules   nevrogliques. 

A  ce  meme  niveau  on  observe  une  forte  destruction  des  cellules 
ganglionnaires.  Les  corps  cellulaires  presentent  un  plasma  pale  et 
de  la  tigrolyse  mais  le  plus  caracteristique  est  la  migration  de  cel- 
lules nevrogliques,  jouant  le  role  de  phagocytes,  dans  le  coips  des 
cellules  ganglionnaires,  phenomene  qu'on  a  decrit  sous  le  nom  de 
»neuronophagie:>  (fig.   11). 

Dans  la  moelle  allongee,  autour  du  plancher  du  4®  ventricule,  on 
observe  une  forte  infiltration  de  lymphocytes  et  de  cellules  nevro- 
gliques   autour  des  vaisseaux  et  dans  les  cellules  ganglionnaires. 

Ohs.  5.  G.  E-g,  fille  de  16  ans,  admise  en  1922  au  Sera- 
fimerlasaret  et  a  TAsile  de  Solna. 

Pas  daffections  mentales  chez  les  ascendants.  Dans  ses  jeunes 
annees  la  mere  eut  la  danse  de  Saint-Guy. 

Bonne  sante  jusqu'a  ces  derniers  temps.  En  mai  1922,  la  patiente 
est  atteinte  d'une  affection  gastrique  s'accompagnant  de  fie\Te  et  de 
douleurs  abdominales;  une  periode  dapathie  et  de  somnolence  y  fait 
suite  durant  une  semaine  environ. 

Au  debut  d'aoUt,  lapathie  reparait;  la  patiente  perd  le  gout  du 
travail  ou  dune  occupation  quelconque;  lapathie  et  lindifference  ne 
font  quaugmenter. 

Le  24  aout,  dans  Tapres-midi,  elle  tente  de  sortir  de  sa  demeure 
a  tout  prix;  elle  parait  effrayee  et  regarde  avec  de  grands  yeux  tout 
autour  d'elle.  On  ne  parvient  pas  a  la  faire  parler  ou  a  lui  faire 
donner  quelque  explication  de  sa  conduite. 

Admise  a  I'Asile  de  Solna  le  "^8  22. 

Etat  actuel:  la  physionomie  est  celle  de  Timbecillite  (Elle  avait 
auparavant  I'air  comme  toutes  les  fillesv,  dit  le  pere).  Visage  impas- 
sible, regard  fixe,  bouche  a  demi-ouverte  et  levres  epaisses.  Sourire 
continu  et  comme  stereotype.  Mimique  insignifiante;  parfois  rire 
convulsif. 

Catalepsie  manifeste  au  niveau  des  membres  superieurs  et  infe- 
rieurs.     Marche  lente,  le  corps  legerement  penche  en  avant  (fig.  12). 

Les  mouvements  oculaires  sont  coordonnes.  Pupillcs  egales,  rea- 
gissant  a  la  lumiere  et  a  I'accomodation.  Rien  danormal  du  cote 
des  reflexes.  Ni  paralysie  ni  paresie.  La  malade  est  le  plus  souvent 
assise  et  tranquille  dans  son  lit.  L'appetit  est  mauvais.  Elle  laisse 
parfois  echapper  ses  urines.  Somuieil  assez  bon.  En  conversation 
elle  rcpond  rarement.  Le  plus  souvent  on  n'en  obtient  qu'un  sourire. 
De  temps  a  autre  elle  repond  par  un  :^oui»  ou  un  »nou»,  mais  le 
plus  souvent  elle  demeure  silencieuse.  11  semble  pourtant  quelle 
comprend  les  questions  posees. 
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9.  La  patiente  est  agitee,  angoissee,  veut  sauter  hors  de  son  lit, 
roule  de  grands  yeux  tout  autour  d'elle,  comme  si  elle  voyait  quelque 
chose,  mais  on  ne  pent  en  obtenir  de  reponses. 

^9.  La  patiente  est  plus  calme.  Meme  etat  que  precedemment. 
Elle  s'oppose  energiquement  aux  differents  soins  qu'on  lui  donne. 

^"^  9.  La  catalepsie  et  I'apathie  sont  plus  marquees  que  prece- 
demment. La  patiente  est  envoyee  a  la  clinique  neurologique  du 
Serafimerlasaret. 

/ii.  La  patiente  est  readmise  a  I'Asile  de  Solna.  Durant  son 
sejour  au  Serafimerlasaret  son  etat  ne  s'est  guere  modifie.     Elle  est 


Fig.  12. 


toujours  plus  ou  moins  cataleptique,  ne  prononce  d'elle-meme  aucun 
mot  et  ne  repond  a  aucune  sorte  de  question.  Elle  laisse  echapper 
ses  urines  et  ses  matieres  dans  son  lit.  Eclats  de  rire  spasmodique. 
Elle  comprend  ce  qu'on  dit.  Sur  des  injonctions  iteratives  on  pent 
I'amener  a  tirer  la  langue,   elever  le  bras  et  ainsi  de  suite. 

Ohs.  6.  M.  Ahl-r,  mariee,  29  ans,  admise  a  I'hopital  acade- 
mique  d'Upsala,  (Chef  Prof.  G.  Bergmark),  en  1920  et  1921. 

L'affection  debute  en  1920  par  des  elancements  douloureux  dans 
les  membres  et  le  dos,  et  qui  souvent  I'empechent  de  dormir.  Plus 
tard  ces  elancements  apparaissent  dans  le  ventre  et  les  extremites 
inferieures.  Au  debut  il  y  avait  de  I'agitation  et  de  I'incoherence. 
Au  bout  de  quelques  jours  I'apathie  predomine;  la  patiente  reste 
couchee  et  dort  continuellement.  II  y  a  du  ptosis,  les  pupilles  rea- 
gissent  lentement  et  les  abducteurs  de  I'cfiil  sont  paresies.     La  pone- 


246 


HENRY   MARCUS 


tion  lombaire  iie  donne  rien  danormal.  Pendant  quelque  temps  la 
patiente  presenta  une  eruption  pustuleuse  geaeralisee. 

^/8.  On  fait  passer  la  malade  a  la  Maternite  ou  elle  accouche 
d'un  enfant  bien  portant. 

Depuis  son  retour  dans  sa  famille  elle  est  apathique,  depourvue 
de  toute  spontaneite,  ne  parle  jamais  la  premiere  et  demeure  le  plus 
souvent  couchee. 


Fi-.  13. 


Lors  de  sa  readmission  a  Ihopital  academique  elle  reste  habituelle- 
ment  couchee  sur  le  dos  et  regarde  le  plafond.  Le  visage  est  im- 
passible. Elle  ne  parle  pas  spontanement,  mais  repond  aux  questions 
et  les  comprend  toutes.  Actuellemcnt  les  j'eux  ne  presentent  aucuue 
alteration.  Pas  de  paresies.  Tons  les  mouvements  s'executent  lentc- 
ment  et  d'une  maniere  trainante.  La  demarche  est  raide,  les  pas 
sent  petits,  trainants  et  le  regard  dirige  en  Tair  (fig.  13).  Elle  ne  se 
leve  pas  d'elle-meme,  mais  demeure  rigidement  assise  et  conserve  une 
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physionomie  impassible.  Elle  ne  mange  pas  seule,  mais  se  tient 
immobile  des  heures  entieres,  la  cuiller  en  main,  au  clessus  de  son 
assiette.  Dans  le  decubitus  horizontal  la  tete  est  deflechie;  il  existe 
un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 

La  rigidite  passive  occupe  surtout  le  bras  et  la  jambe  gauches. 

Les  epreuves  de  Barany  (recherchees  par  le  Prof.  Barany)  donnent 
des  resultats  normaux. 

Durant  le  sejour  a  I'hopital,  I'arret  du  fonctionaement  psychique 
et  I'apathie  s'aggravent;  11  en  est  de  meme  de  la  rigidite;  la  parole 
devient   bredouillante. 

La  tete  est  en  deflexion;  le  menton  pointe  en  avant;  la  bouche 
demeure  largement  beante.  Le  visage,  inexpressif,  fait  I'effet  d"un 
masque.  Par  moment  survient  un  leger  tremblement  dans  la  tete 
et  les  mains,  qui  gardent  I'attitude  de  Parkinson.  Quoi  qu'il  arrive, 
la  patiente  conserve  son  attitude  rigide,  parait  completement  indiffe- 
rente,  ne  rit  jamais.  Les  reflexes  et  la  sensibilite  ne  presentent  rien 
d'auormal. 

La  patiente  rentre  chez  elle  le  /S,  sans  que  son  etat  se  soit 
modifie;  d'apres  les  nuuvelles  que  j'ai  regues,  elle  y  succomba  en 
1922. 

II  n'y  eut  pas  d'autopsie. 


Depuis  I'epoque  ou  la  grande  epidemie  d'encephalite  lethar- 
gique  apparut  dans  notre  pays  j'ai  pu  faire  I'examen  clinique, 
puis  anatomo-patliologiqiie  d'lin  grand  nombre  de  cas  de  cette 
affection  soit  parmi  mes  propres  malades,  soit  parmi  ceux  que  mes 
confreres  ont  eu  la  bonte  de  me  presenter. 

Les  observations  qui  precedent  sont  celles  qui  me  seniblaient 
les  plus  interessantes  en  raison  des  symptomes  ou  des  lesions 
qu'elles  presentent  en  commun  avec  d'autres  maladies;  c'est 
justement  ce  parallelisme  qui  fait  I'objet  de  ce  travail. 

Mes  six  observations  montrent  la  diversite  des  symptomes  qui 
peuvent  accompagner  I'encephalite  lethargique,  symptomes  longue- 
ment  decrits  dans  la  litterature  medicale.  Pour  toutes  les  six  le 
diagnostic  clinique  et  anatomo-pathologique  me  parait  evident 
et  je  ne  m'arreterai  pas  da  vantage  sur  cet  aspect  du  sujet. 

L'evolution  fut  variable.  Dans  mes  deux  premiers  faits,  elle 
fut  aigue  et  prit  environ  un  mois.  Dans  I'obs.  3,  elle  eut  un  cara- 
tere  plutot  subaigu  et  dura  un  peu  plus  de  six  mois.  Enfin  dans 
les  trois  dernieres  observations  la  maladie,  de  type  chronique, 
se  deroula  pendant  plus  de  deux  ans. 

Tous  mes  patients  presentent  des  troubles  speciaux  de  la 
motilite.  Dans  les  obs.  1  et  2  et  dans  I'obs.  3  (forme  subaigue), 
ils    consistent    essentiellement    en    des    mouvements    choreiques. 
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Comme  on  le  sait,  on  a  tente  de  distinguer  une  encephalite  chorei- 
que  speciale,  mais  cette  tentative  dut  etre  abandonnee,  quand 
on  s'aper9ut  que,  dans  bien  des  cas,  il  s'agissait  d'un  S}aiipt6me 
transitoire.  Dans  I'obs.  2,  les  convulsions  avaient  au  debut  un 
caractere  myoclonique.  Toutefois,  dans  les  deux  cas  aigus,  on 
constatait  deja  vers  la  fin  de  la  maladie  de  la  rigidite  et  des  atti- 
tudes en  hypertension.  Ce  fait  etait  encore  plus  apparent  dans 
I'obs.  3  (forme  subaigue)  vers  la  fin  de  la  maladie,  quand  les 
mouvements  convulsifs  eurent  fait  place  a  la  rigidite.  Pour  ce 
qui  est  des  trois  cas  chroniques,  il  exista,  au  debut,  des  mouve- 
ments convulsifs  dans  I'obs.  6;  pour  les  deux  autres,  on  ne  signale 
lien  de  semblable.  Par  contre,  dans  ces  cas  chroniques,  la  physio- 
nomie  clinique  de  la  maladie  est  dominee  par  des  phenomenes  de 
rigidite  extremement  marques.  Dans  I'obs.  4,  la  rigidite  et  les 
contractures  sont  tellement  intenses  que  la  patiente  demeure 
absolument  immobile.  Des  symptomes  bulbaires  aggravent 
ensuite  la  maladie.  Dans  les  obs.  5  et  6  la  symptomatologie  est 
plutot  celle  d'une  demence  precoce  catatonique  avec  stupeur, 
negativisme  et  attitudes  forcee  catatoniques.  Dans  I'obs.  5,  il  y  a 
en  plus  de  la  catalepsie  et,  dans  I'obs.  6,  des  spasmes  de  torsion. 

On  pent  bien  classer  ces  etats  d'hypertension  dans  le  syndrome 
connu  sous  le  nom  de  Parkinsonisme  et  qui  est  si  frequent  dans  les 
affections  striaires;  mais  le  plus  souvent  ils.sont  du  type  purement 
catatonique. 

Quant  a  I'etat  psychique  de  ces  malades,  je  ne  puis  dans  ce 
travail  I'exposer  ou  I'analyser  en  detail.  Toutefois,  de  mes  obser- 
vations, si  resumees  qu'elles  soient,  il  ressort  que  les  formes  aigues 
se  caracterisent  par  des  troubles  mentaux  et  une  agitation  des 
plus  marquees,  la  forme  subaigue,  par  la  predominance  de  I'apathie 
et  de  la  confusion  mentale  et  la  forme  chronique,  par  une  stupeur 
extremement  prononcee. 

Cette  stupeur  parait  essentiellement  due  a  une  forte  inhibition 
des  fonctions  psychiques,  a  une  indifference  complete,  a  une 
absence  de  toute  initiative  et  souvent  a  un  negativisme  manifeste. 
La  vie  affective  est  profondement  troublee;  les  malades  sont 
indifferents  a  ce  qui  se  passe  et  ne  temoignent  aucun  interet  a 
I'egard  de  leurs  proches.  Cependant,  derriere  ce  masque  d'indiffe- 
rence,  les  malades  sont  souvent  conscients,  ils  saisissent  les 
questions  posees  et  ils  y  repondent  tres  sensement,  bien  qu'avec 
une  extreme  difficulte. 

Get   etat   de   profonde   inhibition    ne   s'accompagne   d'aucune 
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paralysie  miisculaire  veritable,  si  Ton  excepte  les  paralysies 
passageres  des  muscles  oculaires  durant  la  periode  aigue.  Les 
reflexes  ne  s'accompagnerent  non  plus  d'aucun  caractere  spas- 
modique. 

Du  cote  de  la  sensibilite,  durant  la  periode  initiale  aigue,  on 
observait  les  douleurs  intenses  et  caracteristiques  qu'on  a  souvent 
signalees  dans  I'enceplialite.  En  raison  de  complications  medul- 
laires  il  se  produisit  dans  Fobs.  2  de  veritables  troubles  sensitifs. 
Mais,  en  dehors  de  ce  fait,  on  n'en  constata  jamais. 

L'examen  anatomo-pathologique  des  quatre  premiers  cas  — • 
dont  I'autopsie  put  etre  faite  —  montra  constamment  une  infil- 
tration lymphocytique  perivasculaire  dans  la  region  des  noyaux 
des  muscles  oculaires,  lesion  caracteristique  de  I'encephalite 
lethargique. 

Dans  les  deux  cas  aigus  et  le  subaigu  la  region  strio-pallidaire  pre- 
sentait  une  abondante  infiltration  de  cellules  lymj)lioides  autour 
des  vaisseaux,  notamment  dans  le  putamen  et  le  pallidum  des 
deux  cotes;  dans  I'obs.  1  il  existait  en  outre  une  forte  infiltration 
du  noyau  caude  droit.  On  trouvait  meme  de  vieux  foyers  de 
degeneration  dans  le  putamen  de  I'obs.  3, 

Dans  I'obs.  4  (forme  clironique)  existait  un  processus  degeneratif 
encore  plus  intense,  caracterise  par  un  etat  lacunaire  des  corps 
stries  et,  9a  et  la,  par  des  infiltrats  cellulaires  persistants. 

Dans  le  noyau  rouge  et  dans  le  locus  niger  des  obs.  1,  2  et  4 
se  voyaient  de  gros  infiltrats. 

Dans  tous  les  cas  le  thalamus  etait  exempt  d'infiltrations 
recentes.  Par  contre,  dans  les  obs.  1,  3  et  4  on  y  trouvait  des 
phenomenes  degeneratif s  caracterises  par  un  etat  lacunaire  et 
I'accumulation  de  produits  de  desintegration  autour  des  lacunes. 

Dans  les  autres  parties  du  cerveau  on  ne  decouvrit  aucune 
alteration  microscopique. 


B.    Syphilis  du  cerveau. 

Ohs.  7.  J.  H.,  49  ans,  homme  d'affaires,  admis  a  la  clinique 
neurologique  du  Serafimerlasaret  le  ^Via  19  et  a  I'Asile  de  Solna 
le  'V2  20. 

La  mere  devint  folic  apres  son  accouchement.  Le  grand  pere 
maternel  devint  fou  a  la  suite  d'une  hemorrhagic  cerebrale.  Le 
patient  contracta  la  syphilis  en  1913  et  ne  se  soigna  qu'imparfaite- 
ment.     II  se  maria  en  1915   et  sa  femme  fit  quatre  fausses  couches. 
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Durant  I'ete  1919,  on  remarqua  une  lassitude  croissante,  un  etat 
taciturne  et  renferme,  un  affaiblissement  marque  de  la  \ue.  Au 
milieu  d'octobre,  a  1  heure  de  I'apres-midi,  le  malade  se  reveilla 
apres  quelques  heures  de  sommeil,  repondit  d'une  maniere  incoherente 
aux  questions  qu'on  lui  posait  et  ne  put  marcher  sans  assistance. 
La  voix  s'etait  modifiee:  elle  etait  devenue  dure  et  per^ante  et  le 
patient  ne  pouvait  plus  ecrire  convenablement.  Le  ^'  ii,  il  ne  pou- 
vait  tenter  de  se  lever  sans  tomber  a  la  renverse,  en  avant  ou  sur 
son  siege.  II  y  avait  des  vomissements.  A  dater  de  ce  moment  il 
garda  le  lit.'  Les  premiers  jours  il  dormait  becaucoup,  accusait  de 
la  diplopie  et  hochait  la  tete  continuellement.  La  plupart  du  temps 
il  souffrait  d'une  violente  cephalee. 

En  decembre,  la  situation  s'aggrava  peu  a  peu.  L'humeur  etait 
changeante:  tantot  de  I'agitation,  tantot  de  I'apathie.  La  parole  etait 
de  caractere  variable,  tantot  chuchotante,  tantot  criarde.  La  marche, 
chaucelante.  se  faisait  a  grands  pas. 

Admis  a  la  clinique  nerveuse  du  Serafimerlasaret  le  "*  12,  le  malade 
y  fut  traite  jusqu'au  ^'^  -2  20.  Pendant  ce  sejour  Tetat  psychique 
empira;  le  patient  avait  des  hallucinations  ou  des  illusions,  il  croyait 
que  ses  voisins  de  salle  medisaient  de  lui  a  cause  de  sa  syphilis  et 
qu'ils  voulaient  lassassiner.  II  presentait  maintenant  une  ataxic 
evidente.  etait  maladroit  de  ses  mains  et  ne  pouvait  ecrire. 

Une  ponction  lombaire  fut  faite  le  "^  12.  La  pression  etait  legere- 
ment  elevee,  le  liquide  limpide,  le  contenu  cellulaire  egal  a  20.  La 
reaction  de  Nonne-Apelt  fut  negative,  celle  de  Wassermann  positive; 
le  sang  donna  egalement  une  reaction  de  Wassermann  positive. 

Le  patient  entre  a  TAsile  de  Solna  le  \  2   20. 

Etat  actuel:  Acuite  visuelle  normale.  Pas  de  modification  du  champ 
visuel.  Fond  de  I'oeil  normal.  Ni  strabisme  ni  diplopie.  Pas  de 
vertige.  pas  de  nystagmus  spontane.  Aucune  anomalie  du  cote  des 
autres  nerfs  craniens.  Sensibilite  cutanee  partout  normale.  Ataxic: 
I'epreuve  du  doigt  contre  doigt  et  du  doigt  porte  au  nez  s'execute 
mal  et  en  tatonnant;  celle  du  talon  contre  genou  s'execute  mieux. 
Adiadococinesie  bilaterale,  surtout  prononcee  a  la  main  gauche.  Tons 
les  mouvements  s'executeut  dune  maniere  incertaine  et  en  tatonnant; 
le  malade  parvient  a  se  boutonner,  mais  avec  beacoup  de  peine. 

II  ne  peut  ecrire,  ce  qui  tient  non  pas  a  de  I'agraphie,  mais  a  ce 
que  la  main  execute  de  grandes  oscillations  irregulieres  et  de  type 
choreique.  Les  caracteres  se  recouvrent  partiellement  et  dans  les 
traits  on  distingue  un  fin  tremblement. 

La  demarche  est  tres  chaucelante;  le  patient  est  oblige  de  s'appuyer 
sur  les  objets  voisins  pour  ne  pas  tomber.  Le  signe  de  Romberg 
donne  un  resultat  fortement  positif,  mais  il  n'y  a  pas  de  chute  d'un 
cote  de  preference  a  I'autre. 

Le  sens  musculairc  et  le  sens  stereognostique  sont  normaux. 

Pas  de  raideur  de  la  nuque.     Le  signe  de  Kernig  est  negatif. 

Du  cote  de  la  tete,  hochement  particulier  a  oscillations  de  grande 
ami)litude.  Reflexes  patellaires  et  achillccns  normaux.  Signe  de 
Babinski  negatif. 
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La  voix,  d'un  caractere  violent  et  rauque,  est  parfois  chuchotee. 
Quand  le  patient  commence  a  parler,  il  le  fait  d'une  maniere  tres 
particuliere  et  qui  a  quelque  chose  d'ataxique  ou  mieux  peut-etre  de 
choreique. 

II  ne  sait  plus  moduler  sa  voix:  ou  bien  il  chuchote  ou  bien  il 
lance  ses  mots  a  toute  volee  sur  un  ton  brutal  et  criard.  Les 
muscles  du  cou  sont  alors  tendus  et  la  voix  presente  un  timbre 
particulier,  tout  a  la  fois  nasal  et  guttural,  qui  lui  donne  quelque 
chose  de  chevrotant. 

On  ne  constate  pas  de  troubles  articulaires  d'un  caractere  paraly- 
tique;  Tecriture  ne  presente  pas  non  plus  de  caracteres  paralyti- 
ques. 

L'etat  psychique  du  patient  est  tres  variable.  Le  plus  souvent  il 
reste  immobile  et  tranquille  dans  son  lit,  la  tete  fortement  inclinee 
de  cote  et  la  moitie  inferieure  du  corps  sous  les  draps.  Le  visage 
est  fixe,  inexpressif.      Lors  des  examens  il  devient  i)arfois  violent, 

A  certains  moments  il  parait  angoisse,  agite;  des  hallucinations  ou 
plutot  des  illusions  le  tourmentent  alors  et  il  s'imagine  que  I'entourage 
I'insulte  a  cause  de  sa  syphilis.  II  craint  meme  que  ses  ennemis  ne 
I'assassinent. 

L'activite  cerebrale  est  fortement  inhibee.  Les  premiers  jours  il 
repondait  convenablement  aux  questions,  bien  qu'en  se  faisant 
attendre;  on  s'apercevait  ainsi  qu'il  comprenait  tres  bien,  qu'il  avait 
de  nombreuses  connaissances  et  que  sa  memoire  etait  conservee; 
mais,  dans  la  suite,  un  negativisme  croissant  s'est  developpe  aussi 
bien  pour  le  langage  que  pour  les  actes. 

Le  patient  demeure  couche,  dans  un  etat  rigide,  les  yeux  fermes, 
comme  s'il  sommeillait;  souvent  on  ne  pent  tirer  de  lui  aucune 
reponse.  S  il  en  donne  une,  elle  est  pour  ainsi  dire  stereotypee: 
»Det  gor  detsai»&a»  (au  lieu  de  »Det  gor  detsamma»  —  »C'est  la 
meme  chose»),  formule  qu'il  repete  quatre  ou  cinq  fois. 

Les  bras  sont  le  siege  d'une  rigidite  catatonique  tres  marquee. 
Dans  ces  deruiers  temps  il  s'est  developpe  ce  que  les  auteurs  allemands 
appellent  un  ;vBefehlautomatie»  (Automatisme  au  commandement); 
c'est  a  dire  que,  quand  on  le  lui  demande,  le  patient  etend  la  main 
ou  sort  la  langue  et,  sans  le  moindre  changement  de  physionomie, 
se  les  laisse  transpercer  par  une  aiguille.  Vient-on  a  lui  demander 
si  cela  fait  mal,  il  repond:   Oui. 

Apres  un  traitement  par  le  salvarsan,  vers  la  fin  de  son  sejour  a 
I'Asile,  en  juin,  le  patient  eut  I'air  plus  calme  et  plus   degage. 

Le  ^^/6  on  I'envoya  au  Serafimerlasaret  en  vue  d'une  ponction 
cerebrale  dans  un  but  diagnostic.  La  ponction  ne  revcla  aucune 
alteration  paralytique. 

Le  soir  meme  le  patient  se  suicidait  en   se  jetant  par  une  fenetre. 

Exameu  anatomo-pathologriqne. 

A  I'autopsie  on  ne  trouva  pas  de  fracture  du  crane;  il  existait  par 
contre  une  fracture  des  vertebres  et  du  bras. 

La    pie-mere    presentait    en    plusieurs    points  des  hemorrhagies  de 


252 


HENRY    MARCUS. 


date  recente,  notamment  au  niveau  du  lobe  parietal  gauche  et  des 
parties  anterieures  du  cervelet  et  dans  I'epiphyse. 

Pas  d'hemorrhagies  ou  de  ramollissements  etendus  dans  le  cerveau. 
Pas  d'epaississements  de  la  pie-mere  et  pas  d'adherences  entre  elles 
et  la  substance  cerebrale.  Les  vaisseaux  de  la  base  ne  presentent 
pas  d'epaississement  notable. 

L'examen  microscopique  porta  sur  un  grand  nombre  de  points  des 
regions    frontales,  temporales,  parietales  et  occipitales  du  cerveau,  de 
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la  come  d'Ammon,  du  cervelet  et  de  la  moelle.  On  examina  surtout 
un  grand  nombre  de  coupes  provenant  du  thalamus,  du  striatum,  de 
la  moelle  allongee  et  du  pont  de  Varole. 

Les  coupes  avaient  ete  colorees  soit  avec  les  colorants  usucls,  soit 
avec  ceux  de  la  nevroglie,  de  la  myeline  ou  des  vaisseaux. 

On  constate  ainsi,  comme  lesion  la  plus  caractcristique,  une  forte 
infiltration  des  gaines  vasculaires  par  de  nombreuses  couches  de 
cellules.  Celles-ci  sont  d'ordinaire  de  grands  elements  lymphoides, 
mais  on  rencontre  aussi  de  nombreuses  cellules  plasmatiques. 
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Le  plus  remarquable  est  que  ces  infiltrats  ne  se  voient  qu'en  des 
points  determines. 

C'est  ainsi  qu'on  les  rencontre  tout  specialement  dans  les  deux 
couches  optiques,  notamment  dans  les  portions  basales,  (fig.  14)  et 
dans  les  parties  adjacentes  a  I'ependyme  du  ventricule  lateral.  L'epen- 
dyme  est  normal.  Dans  le  noyau  caude  se  trouvent  de  tres  volu- 
mineux  infiltrats;  on  en  voit  de  meme,  bien  qu'en  tres  petit  nombre, 
dans  le  putamen  et  le  pallidum. 


Fi-    15. 


Dans  la  moelle  allongee  et  le  pont  de  Varole  on  trouve  de  tres 
gros  infiltrats,  mais  surtout  au  voisinage  et  au  dessous  de  I'aqueduc  de 
Sylvius;  mais  ils  sont  surtout  nombreux  en  avant  du  noyau  rouge 
de  la  calotte  et  du  locus  niger.  A  ce  niveau  I'infiltration  occupe 
non  seulement  la  gaine  des  vaisseaux,  mais  encore  les  tissus  sous 
forme  de  trainees  diffuses  de  cellules  rondes  (fig.  15).  Dans  les 
parties  inferieures  du  pont  de  Varole  elle  devient  tres  rare.  Dans 
la    moelle    elle     est    de    nouveau    tres    abondante,  depuis   I'extremite 
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superieure  de  la  region  cervicale  jusqu'au  debut  de  la  portion  dor- 
sale.  Elle  occupe  surtout  la  partie  moyenne  de  la  substance  grise 
au  voisinage  du  canal  de  I'ependyme;  ce  dernier  n'offre  pas  d'altera- 
tions  pathologiques. 

Dans  les  coupes  provenant  du  reste  du  cerveau  on  ne  voit  pas 
d'infiltrats  semblables  aux  precedents,  non  plus  que  d'alterations 
indiquant  une  syphilis  cerebrale  ou  une  paralysie  generale. 

Par    contre,    on    en    retrouve    en    quelques  points  de  la  pie-mere, 
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Fig.  16. 


notamment  dans  les  parties  inferieurcs  du  pont  de  Varole  et  la 
portion   cervicale  de  la  moelle. 

En  un  de  ces  foyers,  au  niveau  du  pont  de  Varole  (voir  fig.  16), 
la  pie-mere  est  fortement  epaissie  et  presente  une  infiltration  cellu- 
laire  diffuse  tres  intense.  La  figure  donne  I'impression  qu'on  est 
en  face  d'une  meningite  syphilitique,  impression  que  renforce  I'aspect 
des  vaisseaux,  atteints  de  I'endarterite  typiquc  de  Heubner  (fig.  17). 

En  plusieurs  de  ces  points  le  processus  inflammatoire  s'accompagne 
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souvent  de  raccumulation  de  cellules  nevrogliques  en  forme  de  foyers. 
II  n'est  meme  pas  rare  de  voir  ces  cellules  ou  des  lymphocytes 
penetrer  a  I'interieur  des  cellules  ganglionnaires  ou  ils  jouent  le 
role  de  neuronophages.  Dans  la  partie  interne  de  la  couche  optique, 
au  voisinage  du  ventricule,  on  constate  un  etat  spongieux  des  tissus 
avec  accumulation  de  produits  de  degeneration,  notamment  de  cor- 
pviscules  amylaces. 


Fig.  17. 


Ohs.  8.  J.  W-r,  47  ans,  sergent- major,  entre  a  I'Asile  de 
Solna  le  'Vi  21. 

A  vingt  ans,  le  patient  contracta  la  syphilis  et  fut  traite  par  des 
injections  mercurielles.  En  juillet  1920,  sa  memoire  s'affaiblit;  en 
meme  temps  il  devient  apathique,  renferme  et  difficilement  abordable. 
Ses  mains  laissent  facilement  echapper  les  objets  ou  instruments  qu'il 
manie.     II  se  plaint  de  cephalees. 

II  est  d'abord  admis  a  I'hopital  d'Umea;  a  cette  date  le  sang  et 
le    liquide    rachidien    donnent  tme    forte    reaction    de    Wassermann. 
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Dans  le  dernier  le  contenu  eellulaire  est  de  120.     Reaction  de  Pandy 
positive.     Traitement  au  salvarsan  et  au  mercure. 

Depuis  son  arrives  a  I'asile  de  Solna  (le  ,'2  2l)  le  patient  garde 
le  lit.  La  physionomie  est  rigide  et  apathique.  II  repond  pen 
volontiers  et  tres  lentement  aux  paroles  qu'on  lui  adresse;  sa  pro- 
nouciation  est  defectueuse.  Pas  de  reflexes  patellaires  ou  achilleens. 
Signe  de  Babinski  negatif. 


FiK.  18. 


D'ordinaire  il  reste  tranquille  dans  son  lit,  ne  se  prete  pas  aux 
soins  qu'il  regoit  et  meme  s'y  oppose;  il  est  difficile  a  traiter. 
Pour  I'alimentation  meme  manlTTe  d'agir. 

Le  patient  semble  desoriente.  Jl  ne  se  rappelle  pour  ainsi  dire 
pas  ce  qui  vient  d'etre  dit;  pour  les  evenements  plus  anciens  sa 
memoire  est  meilleure. 

Les  mouvements  sont  lents  et  raides.  II  se  produit  souvent  des 
tressaillcments  dans  les  bras.  La  demarche  est  chancelante,  a  grandes 
enjambees. 
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Les  pupilles  sont  retractees,  la  droite  un  peu  plus  large  que  la 
gauche.     Pas  de  reaction  a  la  lumiere  non  plus  qu'a  laccomodation. 

Un  traitement  par  le  salvarsan   ne  produit  aucune  amelioration. 

Le  ^^5  22,  le  patient  succombe  apres  avoir  presente  quelque  temps 
de  la  nephrite  hemorrhagique  aigue. 

Exameii  anatomo-patholo^ique. 

Des  coupes  ont  ete  preparees  avec  les  lobes  frontaux,  temporaux 
et  occipitaux,  avec  le  cervelet,  les  noyaux  centraux,  la  moelle  allongee 


Fig.  19. 


et  le  pont  de  Varole.     On  les  colore  avec  les  reactifs  des  noyaux,  de 
la  nevroglie  et  de  la  myeline. 

Contrairement  a  ce  qu'on  esperait,  les  coupes  corticales  de  diffe- 
rente  origine  ne  presentent  que  des  alterations  insignifiantes.  Comme 
on  le  voit  par  la  figure  ci-jointe  (fig.  18),  la  substance  corticale 
frontale,  ou  Ton  trouve,  en  cas  de  paralysie  generale,  les  alterations  les 
plus  marquees,  parait  presque  normale.  Les  cellules  ganglionnaires  offrent 
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un  certain  degre  de  tigrolyse.  mais  sans  grande  nettete.  II  n'y  a  pas 
d'augmentation  notable  des  vaisseaux  et  autour  des  vaisseaux  on  ne 
trouve  qua  un  tres  faible  degre  les  infiltrations  cellulaires  qui 
accompagnent  habituellement  la  paralysie  generale.  On  aper^oit 
quelques  cellules  caracteristiques,  dites  cellules  en  batoonet.  Pas  de 
modification  un  peu  nette  de  la  nevroglie. 

Toutefois,  ainsi  que  le  montre  la  figure,  il  existe  une  infiltration 
cellulaire  veritable  et  massive  autour  de  quelques  vaisseaux  isoles  et  dans 
leur    gaine    adventice.     Les    infiltrats   sont  constitues   essentiellement 


Fig.  20. 


par  des  cellules  rondes  et  seulement  par  quelques  cellules  plasma- 
tiques  isolees. 

Pas  d'alterations  notables  dans  les  autres  parties  de  Tccorcc 
cerebral  c. 

Les  lesions  pathologiques  de  la  couchc  optiquc  n'en  sont  que  plus 
frappantes  (fig.  19).  Ici,  comme  le  montre  la  figure,  on  voit  une 
infiltration  cellulaire  massive  soit  dans  la  gaine  des  vaisseaux  et  les 
espaces  lymphatiques  perivasculaires,  soit  en  pleins  tissus. 
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Dans  les  tissus  cette  infiltration  se  rencontre  siirtout  an  dessous 
de  I'endothelium  ventriculaire;  ce  dernier  montre,  sous  forme  de 
petits  placards,  soit  une  proliferation  de  ses  propres  cellules,  soit  un 
decollement  avec  etat  filamenteux.  L'infiltration  est  surtout  consti- 
tuee  par  les  cellules  rondes  usuelles.  On  ne  trouve  que  quelques 
cellules  plasmatiques  isolees.  Dans  les  infiltrats  de  cellules  rondes 
occupant  les  tissus  on  rencontre  aussi  quelques  foj'ers  isolees  de 
cellules    nevrogliques. 

Les  parois  vasculaires  montrent  le  plus  souvent  un  epaississement 
manifesto  avec  tumefaction  de  I'endothelium;  on  observe  en  meme 
temps  une  neoformation  vasculaire  intense. 

Dans  la  moelle  allongee  on  rencontre  une  infiltration  cellulaire 
aussi  prononcee  que  dans  la  couche  optique;  elle  occupe  aussi  le 
voisinage  des  noyaux  des  muscles  oculaires  au  niveau  des  tubercules 
quadrijumeaux  et  du  noyau  rouge  de  la  calotte.  Sur  les  parties  les  plus 
inferieures  du  pont  de  Varole  se  trouvent,  dans  sa  partie  anterieure, 
quelques  foyers  isoles  d'infiltration  (fig.  20).  Dans  le  noyau  caude 
on  voit  egalement  quelques  infiltrats;  il  n'y  en  a  point  dans  le 
striatum. 

Dans  la  pie-mere  on  observe  par  places  un  epaississement,  ainsi 
quune  infiltration  de  cellules  rondes  et  de  cellules  plasmatiques. 

Obs.  9.  K.  G.  S.,  41  ans,  etudiant,  admis  a  TAsile  de  Solna 
le  ^Vs  05.  (Cfr  mon  ecrit  academique:  Akuta  forvirringstillstand 
pa  syfilitisk  grund.  Troubles  mentaux  aigus  d'origine  syphi- 
litique.     Hygiea,  190o,  obs.  1.) 

Get  homme  qui  jouissait  anterieurement  d'une  excellente  sante  est 
pris  subitement,  deux  ans  apres  une  infection  syphilitique,  de  troubles 
mentaux  aigus  avec  hallucinations.  En  meme  temps  surviennent  des 
gonflements  articulaires  multiples,  probablement  de  nature  syphilitique, 
et  qui  disparaissent  sous  I'influence  du  traitement  specifique;  le  tout 
s'accompagnait  d'un  etat  general  grave  et  d'asthenie  cardiaque.  Au 
bout  de  trois  mois  cet  etat  se  dissipe.  En  1901,  1902  et  1903 
des  periodes  similaires  de  troubles  mentaux  aigus  reparaissent,  mais 
guerissent  chaque  fois  au  cours  du   traitement  specifique. 

Apres  sa  derniere  crise  (1903)  le  patient  demeure  bien  portant 
juscju  en  1905.  Dans  I'intervalle  il  fait  preuve  d'une  parfaite  compre- 
hension des  crises  qu'il  travel  sees  et  s'occupe  serieusement  de  ses 
etudes. 

Au  printemps  de  1905  il  retombe  malade  pendant  quelques  se- 
maines;  la  crise  est  moins  violente  que  les  precedentes,  mais  plus 
insidieuse.  Elle  n'est  pas  non  plus  caracterisee,  comme  prece- 
demment,  par  des  troubles  mentaux  aigus;  elle  rappelle  plutot  un 
etat  catatonique  ou  la  demence  precoce.  La  situation  se  maintient 
ainsi,  a  part  quelques  legeres  modifications,  jusqu'a  la  mort  survenue 
le  Vs   19. 

(Resume  de  I'observation.) 

En     1905     le    debut    de    la  maladie  est  marque  par  de  I'agitation: 
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le  patient  allait  roder  la  nuit,  s'asseyait  sur  le  rivage  avec  les  pieds 
dans  I'eau  et  Ion  ne  parvenait  pas  a  le  ramener  chez  lui.  Pendant 
de  longues  heures  il  restait  assis.  regardant  droit  devant  lui,  sans 
changer    d,' attitude,   souvent   avec  une  expression  d'absence  complete. 

A  I'hopital,  ou  il  sejourne  depuis  le  ^  8  05,  il  reste  d'ordinaire 
pendant  de  longues  heures  absolument  immobile  dans  la  meme  posture 
et  les  yeux  fixes  devant  lui;  les  muscles  de  la  face,  des  bras  et  des 
jambes  sont  dans  un  etat  d'extreme  tension;  les  yeux  sont  presque 
constamment  fermes.  La  demarche,  extremement  raide,  s'opere  sou- 
vent  a  trois  temps;  le  malade  leve  les  genoux  tres  haut  (;-pas  de 
coq»,  »pas  de  parades),  ne  pose  jamais  les  pieds  sur  un  tapis  ou  sur 
un  seuil,  mais  fait  d'enormes  enjambees  pour  les  franchir. 

Tantot  il  mange  seul,  tantot  il  faut  le  nourrir;  il  garde  longtemps 
les  aliments  dans  la  bouche  ou  bien  les  avale  d'un  coup.  Pendant 
son  repas  il  a  une  attitude  compassee  tres  caracteristique. 

II  est  souvent  malpropre. 

II  ne  parle  pas  de  lui -meme  et  ne  repond  aux  questions  qu  en 
montrant  sur  son  bras  gauche,  a  I'aide  de  son  indicateur  droit,  ce 
qu'il  veut  dire  ou  pent  desirer. 

Ces  gestes  indiquent  pourtant  qu'il  comprend  tres  bien  les  questions 
qui  lui  sont  posees  et  que  ses  propres  pensees  sont  parfaitement  lo- 
giques. 

On  sen  rend  encore  mieux  compte  les  jours  ou  il  regoit  la  visite 
de  sa  soeur,  car  il  cause  longuement  avec  elle. 

Son  elocution  a  quelque  chose  de  tendu;  sa  voix  est  profonde, 
sepulcrale;  I'articulation  des  mots  s'opere  sans  faute.  Par  les  con- 
versations avec  sa  soeur  on  voit  que  la  memoire  des  evenements 
anciens  est  intacte  et  que,  a  I'aide  des  journaux  il  suit  tres  bien  ce 
qui  se  passe;  il  s'interesse  aux  progres  scolaires  des  enfants  de  sa 
sceur    et   lui    donne  des  conseils  ou  des  indications  fort  raisonnables. 

Lors  des  examens  cliniques,  entrepris  de  temps  a  autre  pendant 
son  sejour  hospitaller,  on  constate  que  les  pupilles  reagissent  normale- 
ment,  que  les  differents  reflexes  s'executent  convenablement. 

La  reaction  de  Wassermann  est  negative  pour  le  sang;  la  ponction 
lombaire  n'eut  pas  I'occasion  d'etre  pratiquee. 

Des  les  premieres  manifestations  de  la  maladie  il  survint  quelques 
crises  de  stupeur. 

Dans  les  derniers  temps  on  observe  souvent  de  violents  eclats  de 
rire  spasmodiques  et  des  grimaces.     Jamais  de  symptomes  paralytiques. 

Avec  les  annees  le  patients  souffre  de  crises  gastriques  douloureuses 
periodiques. 

Le  *"  8  19,  il  est  pris  de  vives  douleurs  abdominales  et  de  vomisse- 
ments  avec  les  symptomes  d'un  ileus  progrcssif.  On  I'opere  au  Se- 
rafimerlasaret  et  Ton  tombe  sur  une  peritouite  purulente.  11  succomba 
le   lendemaiii. 

Examcu  anatomo-patholog-iqiie. 

A  I'autopsic  on  ne  trouva  auoiiiif  des  lesions  caracteristiques  d'une 
paralysie  generale.      En  general  la  ]iie-mere  ne  presentait  pas  d'epais- 
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sissements  notables  ni  d'adherences  a  la  surface  du  cerveau.  Les 
vaisseaux  de  la  base  et  de  la  scissure  de  Sylvius  etaient  fort  in- 
dures.  Pas  d'hemorrhagies  ou  de  foyers  macroscopiques  de  ramol- 
lissement. 

L'examen  microscopique  s'opere  avec  les  colorants  usuels,  les  memes 
que  dans  les  cas  precedents;  il  porte  sur  des  coupes  provenant  de  tous 
les  lobes  du  cerveau,  des  noyaux  gris  centraux,  de  la  moelle,  du  pont 
de  Varole   et  du  cervelet. 


Fig.  21. 


Sur  aucune  des  coupes  on  ne  rencontre  les  infiltrats  cellulaires 
perivasculaires  qui  caracterisent  la  paralysie  generale.  On  n'observe 
pas  davantage  les  alterations  des  cellules  ou  des  fibres  de  la  zone 
corticale,  habituelles  a  cette  affection.  On  ne  decouvre  pas  non  plus 
les    infiltrats    plus    limitees  qui  accompagnent  la  syphilis  du   cerveau. 

Dans  son  ensemble  la  pie-mere  ne  presente  pas  d'alterations  no- 
tables, mais,  en  un  point  repondant  a  la  surface  du  lobe  temporal, 
exists    un    epaississement    marque  de  cette  membrane,   peut-etre  une 
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gomme.  Je  reviendrai  sur  la  description  de  cette  lesion  a  I'occasion 
des  alterations  gommeuses  similaires  que  j'ai  rencontrees  au  niveau 
du    striatunj. 

Dans  le  striatum  existent  en  effet  des  alterations  extremement 
marquees.  Dune  maniere  generale,  elles  siegent  au  voisinage  imme- 
diat  des  vaisseaux  et  semblent  attribuables,  au  moins  en  grande  par- 
tie,  a  celles  des  vaisseaux  eux-memes  Ainsi  que  le  montre  la  figure 
ci-jointe  (fig.   2l),  les  petits  vaisseaux   presentent   par  places  un  fort 


Fig.  22. 


epaississement  de  leur  parol,  (jui  est  d'appareiice  hyaline.  En  plu- 
sieurs  points  du  sang  s  est  extravase  a  travers  la  parol  vasculaire  et 
Ton  voit  souvent  des  hemorrhagies  plus  ou  moins  importantes  dans 
I'espace  perivasculaire.  D'autrcs  vaisseaux  sont  obtures  par  des 
thrombus  hyalins.  On  observe  de  plus  toute  une  serie  de  vaisseaux 
aux  parois  extremement  amincies,  avcc  des  poches  anevrysmatiques, 
intactes  ou  rompues,  et  meme  des  groupes  de  vaisseaux  caverneux 
egalement  porteurs  de  dilatations  anevrysmales  (fig.  22).  Au  voi- 
sinage imraediat  des  \aisseaux  ainsi    altores  les  tissus  sont  profonde- 
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meat  modifies.  lis  presentent  une  structure  spongieuse  avec  des 
espaces  plus  ou  moins  grands  —  ee  qu'on  appelle  des  »lacunes»  ou 
des  »Lichtungen»  —  et  tels  qu'on  en  voit  par  exemple  dans  I'ence- 
phalite  grippale.  Dans  ces  foyers  on  observe  une  degenerescence 
notable  des  cellules  et  des  fibres.  En  certains  points  du  striatum 
pareil  etat  lacunaire  est  encore  plus  marque;  les  larges  espaces  vides 
qu'on    apergoit    dans   les    tissus    (fig.   23)  peuvent  merae  en  imposer 
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Fig.  23. 


pour  une  alteration  artificielle  resultant  du  durcissement  do  la  piece 
ou  de  tout  autre  cause;  toutefois,  un  examen  plus  approfondi  montre 
qu'il  existe  autour  de  plusieurs  de  ces  lacunes  une  reaction  irritative 
caracterisee  par  des  neoformations  nevrogliques  ou  bien  une  degene- 
ration des  tissus  avec  accumulation  des  produits  de  desintegration. 
Get  etat  lacunaire,  on  le  gait,  a  ete  observe  et  decrit  par  bien  des 
auteurs.  Autour  de  certains  vaisseaux  thromboses  ou  presentant 
quelque  autre  alteration  on  voit  des  foyers  de  ramollissement  micro- 
scopiques,  en  meme  temps  que  des  accumulations  de  masses  ou  de 
corps  amylaces,  de  cellules  granuleuses  et  de  globules   sanguins. 


264 


HEXRY    MARCUS. 


DES   NOYAUX   CENTRAUX   DU    CERVEAU. 


265 


En  certains  points  du  striatum  et  pallidum  existent  des  foyers 
arrondis  ou  ovalaires  formes  d'amas  compacts  de  cellules  nevrogliques. 
Dans  leur  voisinage  immediat  on  observe  une  destruction  du  tissu  ner- 
veux  et  des  lacunes.  Ces  alterations  se  rencontrent  principalement 
dans  le  putamen  et  le  pallidum  et  meme  dans  le  noyau  caude 
(fig.   24). 

Dans  la  couche  optique  on  n'observe  que  de  rares  foyers  de  ce 
genre;    mais    sous    I'endothelium    ventriculaire    et    fort    pres    de   liii 


Fig.  26. 


existent    ou  bien  des  espaces  vides  perivasculaires  ou  bien  une  accu- 
mulation massive  de  corps  amylaces  (fig.   25). 

En  un  point  situe  dans  Tangle  forme  par  la  partie  anterieure  du 
noyau  caude  et  le  bord  du  ventricule  lateral  se  montre  une  forma- 
tion particuliere  (voir  fig.  26):  en  dehors  d'un  vaisseaux  aux  parois 
fortement  epaissies,  mais  en  relation  immediate  avec  lui,  on  voit 
comme  une  tumeur  arrondie  dont  le  tissu  est  constitue  soit  par  du 
tissu  conjonctif  compact,  soit  par  des  ilots  de  tissu  nerveux  necrose, 
soit    par    de    tres    petits    vaisseaux    thromboses,    soit    enfin    par    des 
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detritus     ineolorables.      J'ai     pense     qu'il     s'agissait    la    proi)ablement 
d'une    gomme. 

En  aucun  point  du  cerveau  je  n'ai  pu  mettre  en  evidence  des 
spirochetes. 

Les  trois  cas  de  sjpliilis  cerebrale  que  je  viens  de  decrire  presen- 
tent  cliaciin  un  type  entierement  different  aii  point  de  \aie  de 
revolution  clinique  generale  et  des  lesions  anatomiques;  ils  n'en 
presentent  pas  moins,  a  ce  dernier  point  de  vue,  de  nombreux 
points  de  contact. 

Le  premier  (obs.  7)  est  une  syphilis  cerebrale  a  debut  extreme- 
ment  brusque;  il  presente  toute  une  serie  de  symptomes  cere- 
braux  organiques  dont  la  localisation  doit  etre  essentiellement 
cherchee  dans  la  region  sous  I'aqueduc,  le  locus  niger,  le  striatum, 
les  voies  cerebelleuses  etc.  II  existait  en  effet  de  la  diplopie,  des 
troubles  de  I'equilibre,  de  Tataxie,  des  mouvements  choreiformes, 
de  I'adiadococinesie  et  un  etat  de  tension  catatonique  etc.  ...  II 
y  avait  de  plus  une  psychose  se  traduisant  par  des  hallucinations, 
du  negativisme,  de  la  stereotypic  et  de  I'automatisme  au  com- 
mandement. 

Le  second  cas  (obs.  8)  concerne  un  patient  qui,  vingt  ans  apres 
une  infection  syphilitique,  contracte  une  psychose  diagnostiquee 
paralysie  generale,  mais  dont  revolution  ulterieure  differe  pro- 
fondement  de  celle  qui  est  classique  dans  cette  affection;  le  tableau 
presente  par  le  malade  est  en  effet  celui  d'une  demence  catatonique 
avec  tension  musclaire  et  negativisme. 

Le  troisieme  (obs.  9)  offre  une  evolution  tout  a  fait  singuliere. 
Deux  ans  seulement  apres  son  infection,  le  malade  tombe  brus- 
quement  dans  une  crise  aigue  de  troubles  mentaux,  puis  il  guerit. 
Dans  la  suite  il  a  plusieurs  crises  du  meme  genre  et  aboutit  finale- 
ment  a  un  etat  chronique  qui  ne  se  termine  par  la  mort  qu'apres 
plusieurs  annees.  Ce  dernier  etat  se  caracterise  par  une  tension 
catatonique  extremement  marquee,  par  de  la  stupeur,  du  nega- 
tivisme et  du  mutisme,  sans  symptomes  paralytiques.  La  com- 
prehension des  questions  et  la  clarte  des  reponses  se  maintiennent 
pendant  toute  la  duree  de  la  maladie.  II  existait  un  affaiblisse- 
ment  tres  prononce  de  toute  la  vie  de  sentiment. 

De  meme  que  I'etat  catatonique  est  un  symptome  commun 
a  ces  trois  faits,  il  existe  egalement  des  localisations  anatomiques 
qui  leur  sont  communes. 

Dans  le  premier  on  trouve  une  abondante  infiltration  peri- 
vasculaire  de  cellules  lymphoides  et  plasmatiques  dans  la  couche 
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optique  et  le  noyau  caude,  un  peu  moins  dans  le  putamen  et  le 
pallidum.  Eile  est  de  nouveau  abondante  et  s'accompagne  de 
phenomenes  de  degeneration  dans  les  noyaux  des  muscles  ocu- 
laires  au  dessous  de  I'acqueduc  de  Sylvius,  autour  du  noyau  rouge 
de  la  calotte  et  dans  le  locus  niger.  La  meningite  qui  existe  au 
voisinage  du  pont  de  Varole  est  de  nature  syphilitique,  en  raison 
des  alterations  manifestement   syphilitiques   des   vaisseaux. 

Le  second  (obs.  8)  presente  bien  dans  la  gaine  adventice  des 
vaisseaux  les  infiltrats  de  cellules  plasmatiques  qui  caracterisent 
la  paralysie  generale,  mais  on  trouve  de  plus  des  masses  de  cellules 
lymphoides  aussi  bien  autour  des  vaisseaux  qu'en  plein  tissue; 
ce  sont  j)robablement  les  gommes  niiliaires  qui  ont  ete  decrites 
dans  ces  dernieres  annees  par  Jakob  et  autres  dans  la  syphilis 
cerebrale.  Comme  c'est  souvent  le  cas  dans  la  j^aralysie  ge- 
nerale, ces  infiltrats  ne  se  limitent  pas  a  la  couche  corticale 
des  circonvolutions  frontales  ou  centrales;  on  les  retrouve  surtout 
dans  la  couche  optique  et,  en  moins  grand  nombre,  bien  qu'encore 
fort  nets,  dans  le  noyau  caude.  De  meme  que  dans  le  cas  prece- 
dent, la  region  autor  de  I'aqueduc  presente  une  abondante 
infiltration  dans  les  noyaux  des  muscles  oculaires  et  le  noyau 
rouge  de  la  calotte. 

En  raison  de  son  evolution  chronique  le  troisieme  fait  (obs.  9) 
ne  possede  pas  d'infiltrations  de  cellules  rondes  ou  plasmatiques 
et,  d'une  maniere  generale,  aucune  des  alterations  corticales 
habituelles  a  la  syphilis  cerebrale  ou  la  paralysie  generale.  Par 
contre,  dans  le  noyau  caude  des  deux  cotes,  existe  un  processus 
pathologique  extremement  marque  et  qu'on  peut  imputer  a  la 
syphilis.  Les  parois  vasculaires  sont  en  effet  fortement  epaissies, 
en  voie  de  degenerescence  hayline;  elles  portent  des  anevrysmes 
miliaires  et  sont  thrombosees,  en  meme  temps  qu'entourees 
d'hemorrhagies.  Autour  de  ces  vaisseaux  on  note  des  pheno- 
menes  de  degeneration,  un  eclaircissement  ou  des  lacunes  des 
tissus.   En  un  point,  il  existe  enfin  tres  probablement  une  gomme. 


C.  Arteriosclerose  du  cerveau.  Thrombose  et  he'iiiorrhagie 
ce'rebrales  d'origine  arterio-sclereuse. 

Obs.  10.     M"^^  E.   H— g,   70  ans,   admise  a  I'Asile  de  Solna 

le  Vt  17. 

Depuis    plusieurs    annees    cette    dame  souffre  de  crises  d'asthenie 
cardiaque.     L'affection  actuelle  debuta  vers   1916;  la  patiente  devint 
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alors  mefiante;  par  moment  son  esprit  s'egaiait.  elle  avait  des  hal- 
lucinations et  des  ideas  de  persecution. 

Anterieurement  la  patiente  etait  sujette  a  des  trembleraents  de 
tete  qui  survenaient  de  preference  dans  les  periodes  d  excitation 
nerveuse. 

Lors  de  son  admission  elle  refuse  de  se  nourrir  ou  de  se  laisser 
examiner.      Le  refus  de  Talimentation   cede  pourtant  bientot. 


<4'' 


Fis.  27. 


Pendant  tout  son  sejour  hospitaller  elle  garde  une  attitude  absolu- 
ment  stereotypee.  Au  lit  elle  demeure  a  demi  assise  et  toujours  de 
la  memo  fagon:  la  tete  est  fortement  flechie,  avec  le  menton  dans 
le  cou.  Le  haut  du  corps  est  legerement  incline  en  avant  et  a 
gauche.  La  tete  ne  se  redresse  pas,  les  mouvements  ne  s'executent 
qu'avec  une  amplitude  extrement  limitce.  Le  haut  du  corps  ne  se 
redresse  jamais  non  plus. 

La  motilite  des  bras  est  intacte  (la  patiente  se  coiffe  seule,  mange 
seule  etc.  .  .  .).  Les  articulations  du  genou  sont  en  forte  extension, 
mais,    quand    la  patiente  se  leve,  elle  laisse  pendre  ses  jambes,  c'est 
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a  dire  que  la  flexion  est  possible,  bien  quelle  ne  s'opere  jamais  a 
angle  droit. 

Elle  peut  se  tenir  quelque  temps  debout.  Autant  que  nous  ayons 
pu  nous  en  rendre  compte,   les  reflexes  sont  normaux. 

A  part  un  branlement  de  tete,  qui  s'opere  d'avant  en  arriere  et 
qui  ne  cesse  presque  pas,  elle  reste  d'ordinaire  absolument  tranquille 
dans  son  lit. 

Quand  on  I'examine,  elle  se  defend,  lutte,  s'agite  et  appelle  au 
secours.     La  parole  n'offre  rien  d'anormal. 

Le  ^^'2   23,   aggravation  subite  et  mort. 


Fig.  28. 


Exainen  anatomo-pathologique. 

En  dehors  d'une  arteriosclerose  tres  prononcee  des  vaisseaux  de 
I'encephale,  I'autopsie  ne  revele  aucune  alteration  macroscopique 
evidente. 

L'examen  microscopique  porte  sur  des  coupes  traitecs  par  les  colo- 
rants   usuels    et    provenant  de  differents  points  du  cerveau.      On   ne 
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decouvre  nulle  part  dans  Vecorce  cerebrale  les  alterations  caracterisant 
la  demence  senile  et  telles  que  les  plaques  seniles  ou  les  paniers 
fibrillaires. 

Par  centre,  on  trouve  des  alterations  tres  prononcees  et  tres  eten- 
dues  dans  le  striatum  des  deux  cotes.  Ce  sont,  a  ce  qu'il  semble, 
des  lesions  degeneratives  occupant  le  voisinage  le  plus  immediat  des 
vaisseaux.  Les  vaisseaux  eux-memes  presentent  un  epaississement 
sclereux  tres  considerable  et  les  parties  les  plus  internes  de  la  parol 
sont  transformees  en  un  tissu  homogene  d'aspect  hyalin.  Dans  la 
parol  de  plusieurs  vaisseaux  on  trouve  d'abondantes  stratifications 
calcaires  (fig.   27). 

Dans  nombre  des  vaisseaux  ainsi  alteres  on  voit  des  thrombus  en 
voie  d'organisation  ou  purement  hyalins.  Tout  autour  les  tissus  sont 
en  voie  de  destruction.  Dans  leur  charpente,  du  reste  compacte, 
apparaissent  des  zones  claires;  les  mailles  en  tourant  les  points 
eclaircis  sont  en  voie  de  destruction  et  sont  peut-etre  distendues  par 
un  transsudat  oedemateux.  Dans  les  tissus  ainsi  alteres  sont  accu- 
mules  de  nomhreux  produits  de  desintegration  et  surtout  une  grande 
quantite  de  corpuscules  amyloi'des  (fig.  28).  Les  cellules  ganglion- 
naires,  aussi  bien  que  les  fibres  nerveuses,  sont  considerablement 
alterees. 

Oh>\  11.  C.  B — hi,  76  ans,  fabricant,  admis  a  I'Asile  de 
Solna  le  ^/2  12. 

Le  patieut  est  atteint  de  demence  senile,  de  presbyophrenic  avec 
une  absence  de  memoire  extremement  prononcee  pour  les  evenements 
ou  les  conversations  les  plus  recents  (tyi^e  Korsakoff). 

En  1912,  le  patient  avait  presente  une  paralysie  passagere  du  nerf 
oculo-moteur  (d'aout  a  decembre).  En  octobre  de  la  memo  annee, 
hemiparesie  droite,  egalement  passagere. 

Le  /il4,  il  deviant  tout  a  coup  inconscient;  il  a  des  soubresauts  chorei- 
ques  dans  les  mains  et  les  bras  et  donne  un  signs  positif  de  Babinski. 

Dans  la  suite  apparurent  dans  les  mains  des  mouvements  oscillants  d'un 
caractere  particulier  (mouvement  d'epluchage),  surtout  dans  la  main 
gauche:  ils  etaient  lents  et  rappelaient  la  choree;  quelquefois.  bien 
qu'a  un  moindre  degre,  le  bras  gauche  etait  le  siege  de  mouvements 
choreiformes. 

Mort  le  Vi   14. 

Exaiueii  anatoino-imtlutlogrique. 

Sur  une  coupe  transversale  du  cerveau  durci  on  voit  une  hemor- 
rhagic dans  I'hemisphere  gauche.  Cette  hemorrhagic  occupe  la  moitie 
superieure  du  corps  stric  dans  la  region  du  putamen  et  du  pallidum. 
Elle  est  a  la  partie  moycnne  de  la  region  temporale  du  cerveau,  tout 
pres  et  eu  dedans  de  la  partie  la  plus  etendue  de  I'insula.  Elle  a 
environ  2  cent,  de  hauteur  et  1  cent,  de  largeur.  Le  diametre  an- 
tero-posterieur  est  d'environ  1   cent.). 

Les  couches  corticales  et  medullaires  de  I'insula  ne  sont  pas  modi- 
fiees.     La    capsule    interne    et    la  couchc  optiquc  sont  do  meme  ab- 


DES   NOYAUX    CENTRAUX   DU    CERVEAU. 


271 


soliiment    exemptes   d'hemorrhagie  ou  de  necrose  (fig.   29;   coloration 
par  les  colorants  de  la  myeline). 

Le  foyer  hemorrhagique  est  en  partie  organise,  en  partie  recent 
avec  coloration  rouge  clair  du  sang.  L'examen  microscopique  des 
parties  voisines  revele  des  destructions  necrotiques  avec  une  grande 
abondance  de  cellules  granuleuses  et  de  produits  de  degeneration. 


Fig.  29. 


Les  vaisseaux  cerebraux  presentent  en  general  de  fortes  alterations 
arteriosclereuses,  mais  pas  d'incrustations  calcaires.  Pas  de  plaques 
seniles  caracteristiques  de  la  demeoce  senile. 

Par  contre,  en  plnsieurs  poiots,  autourde  fins  vaisseaux  arteiiosclereux, 
petits  foyers  miliaires  de  ramollissement.  L'examen  du  putamen  et 
pallidum  du  cote  droit  montre  dans  les  tissus  un  processus  lacunaire 
etendu  avec  destruction  de  la  substance  nerveuse  au  voisinage  im- 
mediat  des  lacunes  qui,  regie  generale,  se  sont  formees  autour  des 
vaisseaux.      Ceux-ci    presentent    d'ordinaire    une  forte  endarterite    de 
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Heubner  et  de  plus  une  abondante  infiltration  de  cellules  rondes 
dans  les  espaces  perivasculaires.  Meme  dans  la  pie-mere  recouvrant 
1  insula  on  constate  une  abondante  infiltration  lymphoide. 

Obs.  12.     E.  H — ch,  71  ans,  demoiselle  (de  Stockholm). 

Dans  ces  dernieres  annees  la  patiente  fit  souvent  preuve  de  ner- 
vosite  et,  depuis  longtemps,  presente  dans  la  main  droite  de  petits 
mouvements  de  paralysie  agitante. 

Le  '  ,'7  22,  elle  devient  brusquement  inconsciente ;  on  la  trouve 
assise  dans  sa  chambre,  la  tete  appuyee  contra  la  table;  durant  les 
premiers  jours  qui  suivent  elle  ne  repond  plus  aux  questions. 

L'ayant  examine  le  meme  jour,  je  la  trouve  dans  un  etat  en  partie 
cataleptique,  mais  en  meme  temps  avec  de  forts  mouvements  chorei- 
ques  et  athetosiques  dans  la  main  droite. 

Rien  danormal  du  cote  des  reflexes.  Elle  ne  pouvait  uriuer  seule 
et  il  fallut  la  sonder. 

Au  bout  de  deux  jours  I'etat  cataleptique  disparut.  Les  mouve- 
ments choreiques  persisterent  environ  un  mois. 

Un  etat  psychique  assez  particulier  se  developpa  pendant  les  pre- 
miers jours.  Tout  en  etant  parfaitement  consciente,  elle  etait  com- 
pletement  desorientee  relativement  au  temps  et  a  lespace,  speciale- 
ment  pour  les  evenements  les  plus  recents.  II  etait  assez  curieux 
de  voir  qu'elle  se  croyait  ainsi  beaucoup  plus  jeune  —  d'une  ving- 
taine  d'annees  ■ —  qu'elle  ne  I'etait  en  realite;  elle  traitait  d'oncles 
ses  freres  qu'elle  reconnaissait  pourtant  fort  bien.  Au  bout  d'un 
mois  la  conscience  rede^■int  tout  a  fait  normale  et  elle  se  rendit 
compte  de  son  etat  de  sante. 

Ce  nouveau  groiipe  comprend  3  cas  d'affections  cerebrales 
accompagnees  de  troubles  psychiqiies  et  developpees  siir  mi 
terrain  arteriosclereux. 

Dan.s  le  premier  cas  (obs.  10)  le  tableau  clinique  est  celui  d'une 
demence  arteriosclereuse  suivie  de  negati\Tsme  avec  rigidite 
croissante,  attitudes  catatoniques  forcees  ou  en  torsion,  sans 
paresies  veritables  ni  modifications  des  reflexes. 

Le  second  cas  est  une  demence  arteriosclereuse,  probablement 
d'origine  sypbilitique,  et  compliquee  d'une  hemiparesie  fugitive. 
Apres  disparition  de  cette  derniere  surviennent  dans  les  deux 
mains  des  mouvements  persistants  et  d'un  caractere  particulier 
(mouvement  d'epluchage)  rappelant  tout  a  la  fois  la  choree  et 
I'athethose. 

Dans  le  troisieme  cas,  ou  la  guerison  survint,  il  s'agit  d'une 
dame  arteriosclereuse  qui  tombe  brusquement  dans  un  etat  de 
demence  s'accompagnant  de  desorientation  et  de  lacunes  de  la 
memoire.   En  meme  temps  se  developpa  un  etat  cataleptique  avec 
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des  mouvements  choreo-athetosiques  dans  I'une  des  mains.  Les 
reflexes  n'offraient  rien  d'anormal. 

Les  deux  premiers  cas  purent  etre  soiimis  a  un  examen  anatomo- 
pathologique.  Dans  Fobs.  10  le  striatum  des  deux  cotes  pre- 
sentait  sur  une  grande  etendue  des  foyers  de  degenerescence  au 
voisinage  immediat  de  vaisseaux  calcifies  ou  thromboses.  II  n'y 
avait  rien  a  noter  pour  le  reste  du  cerveau. 

Dans  I'obs.  11  on  rencontra  une  hemorrhagie,  en  partie  orga- 
nisce,  dans  le  striatum  et  pallidum  du  cote  gauche.  En  aucun  point 
elle  ne  depassait  les  liniites  de  ce  centre,  c'est  a  dire  qu'elle 
n'atteignait  ni  la  capsule  interne  ni  I'externe.  Dans  le  striatum  et 
pallidum  droit  existaient  un  processus  lacunaire  et  des  altera- 
tions peri-  ou  endovasculaires,  probablement  de  nature  syphilitique. 

Si  j'ai  relate  le  troisieme  cas,  c'est  en  raison  de  ses  similitudes 
avec  les  precedents;  de  j)lus,  en  le  comparant  avec  ceux-ci  et 
d'autres  faits  que  je  rapporte  plus  loin,  on  ne  pent  douter  qu'ici 
encore  existait  un  foyer,  selon  toute  apparence  une  thrombose 
avec  ramollissement,  pent- etre  meme  une  hemorrhagie. 


D.    Coiiiniotioii  cereljiale. 

Ohs.  13.  H.  S — n,  13  ans,  admise  au  Serafimerlasaret  (clini- 
que  chirurgicale)  le  ^\'i  23. 

La  patiente  descendait  a  un  traineau  et  a  vive  allure  une  rue  en 
pente,  quand,  au  coin,  elle  se  heurta  centre  une  automobile.  Elle 
fut  aussitot  conduite  a  I'hopital.  A  son  admission,  elle  etait  in- 
consciente;  la  respiration  etait  ronflante,  la  face  pale  avec  une  teinte 
cyanotique;  il  existait  d'incessants  vomissements.  Plaies  contuses 
superficielles  au  menton,  a  la  levre  superieure,  a  la  face  anterieure 
de  la  jambe  gauche.  Sur  la  moitie  gauche  du  front  se  voit  une 
tumefaction  de  teinte  bleuatre  et  portant  une  petite  plaie  cutanee. 
Le  pourtour  de  I'ceil  gauche  est  legerement  gonfle.  Pas  d'hemor- 
rhagie  nasale,  auriculaire  ou  buccale. 

Systeme  nerveux:  La  patiente,  inconsciente,  ne  reagit  pas  a  la 
parole  ou  aux  excitations  cutanees.  Elle  est  d'ordinaire  immobile, 
mais  ramene  de  temps  en  temps  les  bras  vers  la  ligne  mediane. 
Toute  la  musculature  est  fortement  tendue,  surtout  au  niveau  des 
bras  et  des  membres  inferieurs,  mais  egalement  au  niveau  du  ventre 
et  de  la  face.  De  temps  a  autre  legers  soubre^auts  du  cote  gauche. 
Pas  dei  paresies.  Les  reflexes  pupillaires  sent  lents.  '  Les  reflexes 
abdominaux  ne  peuvent  etre  obtenus.  Les  reflexes  du  bras  sont 
normaux.  Le  reflexe  patellaire  et  le  clonus  du  pied  sont  surtout 
marques  a  droite.      Signe  de  Babinski  positif  des  deux  cotes. 

18— 2.?/.<>09.   Actamed.iicandiiKiv.    Vol.  LIX. 
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Dans  la  pensee  dune  lesion  corticale,  due  peut-etre  a  une  he- 
morrhagie  engendree  elle  meme  par  une  rupture  du  sinus  longitudi- 
nal, le  Docent  Olivecrona  entreprend  le  soir  meme  une  trepanation 
osteoplasticiue  au  niveau  de  la  region  motrice  droite.  Pas  d'hema- 
tome  extradural.  La  dure-mere  est  fortement  tendue,  sans  batte- 
ments.  On  I'incise:  la  surface  du  eerveau  est  d'un  gris-rouge  fonce. 
Le    liquide    de    la  pie-mere  est  un  peu  plus  abondant   que  de  juste. 


Fig.  30. 


Le  eerveau  qui  etait  manifcstement  soumis  a  une  pression  cxageree 
s'affaisse  notablement.  Dans  la  mesure  de  I'inspection  possible  on 
ne  decouvre  pas  d'autros  lesions. 

^Vi-  L'etat  de  la  patiente  s'est  peut-etre  legerement  ameliore  en 
ce  sens  que  la  tension  musculaire  est  moindre  et  que  les  convulsions 
ont  disparu.  • 

Quand,  le  matin,  j'examinai  la  patiente,  elle  etait  plongee  dans  un 
etat  d'inconscience  soporeusc  et  presentait  des  mouvements  continus, 
d'un   caractere  choreo-athetosique,  dans  les  mains  et  les  bras  surtout 
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du  cote  droit.  Bras  et  jambes  se  trouvaint  de  plus  dans  un  etat 
de  rigidite  prononcee,  surtout  apparent  du  cote  droit.  Un  examen 
plus  approfondi  ne  put  etre  entrepris  en  raison  du  tres  mauvais  etat 
general.  Le  pouls  etait  a  140,  la  temperature  s'elevait  a  40.2  .  Dans 
I'apres-midi  la  patiente  succomba  brusquement. 


Fig.  31. 


Examen  auatomo-patliolog^ique. 

L'autopsie  ne  revele  aucune  fracture  de  la  calotte  ou  de  la  base 
cranienne.  De  petites  hemorrhagies  sub-piales  existent  en  quelques 
points  de  la  convexite  de  I'encephale,  notamment  autour  du  champ 
operatoire  En  deux  points  ou  voit  de  toutes  petites  hemorrhagies 
recentes  dans  I'ecorce  cerebrale.  II  n'en  existe  point  dans  les  circon- 
volutions  centrales. 

Sur  une  coupe  horizontale  passant  a  peu  pres  au  milieu  du  cer- 
vcau,  a  travers  les  lobes  temporaux,  on  trouve  des  hemorrhagies  plus 
ou  moins  grandes  dans  la  couche  optique  droite  et  dans  le  bourrelet 
du  corps  calleux.     Ces  hemorrhagies  varient  du  volume  dune  lentille 
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a  celui  d'une  tete  d'epingle.  Dans  les  parties  exterieures  du  pallidum 
et  du  putamen  on  voit  quelques  hemorrhagies  extremement  petites. 
presque  ponctiformes  (fig.  30).  On  trouve  aussi  de  semblables  he- 
morrhagies' microscopiques  dans  le  striatum  gauche. 

L'examen  microscopique  de  ces  hemorrhagies  montre  de  fort  belles 
figures  de  vaisseaux  rompus,  bien  que  sur  une  faible  etendue,  et  un 
epauehament  de  sang  frais  dans  le  tissu  cerebral  environnant  avec 
necrose   du  tissu  nerveux  le  plus  voisin  (fig.   31). 


Le  fait  precedent  est  done  un  cas  de  commotion  on  de  con- 
tusion cerebrale  caracterise  par  une  evolution  extremement 
rapide.  En  plus  du  trouble  mental,  le  tableau  clinique  se  distin- 
guait  par  une  forte  rigidite,  par  une  contracture  des  bras  et  des 
jambes,  ainsi  que  par  des  mouvements  particuliers  d'un  type 
choreo-atbetosique  dans  les  bras  surtout  a  droit.  L'oj)eration  ex- 
ploratrice,  entreprise  dans  la  pensee  qu'un  foyer  bemorrhagique 
pouvait  exister  dans  la  region  motrice,  aboutit  a  un  resultat  negatif . 

En  raison  des  rigidites  et  des  manifestations  choreiformes, 
j'avais  pense,  pour  ma  part,  que  I'hemorrhagie  devait  sieger 
dans  le  striatum. 

C'est  pour  cela  que,  lors  de  l'examen  anatomo-patliologique, 
je  pratiquai  une  coupe  horizontale  passant  par  les  noyaux  gris 
centraux  des  deux  hemispheres.  Je  tombai  ainsi  directement 
sur  I'hemorrhagie;  toutefois  elle  occupait  non  pas  le  striatum, 
mais  la  couche  optique  droite,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure. 
II  existait  en  outre  une  petite  bemorrhagique  visible  a  I'oeil  nu 
dans  le  bourrelet  du  corps  calleux.  Le  striatum  du  cote  oppose 
presentait  quelques  petites  hemorrhagies  microscopiques;  il  n'en 
existait  point  dans  le  reste  du  cerveau. 

Les  dernieres  signalees  pouvaient  bien  expliquer  les  symptomes 
striaires.  Toutefois  nombre  de  faits  tendent  a  etablir  qu'il  existe 
une  certaine  collaboration  entre  les  differents  noyaux  centraux 
et  que  des  excitations  du  striatum  peuvent  avoir  leur  source  dans 
la  couche  optique,  ainsi  que  I'a  deja  signale  Anton  dans  I'impor- 
tant  travail  que  nous  avons  mentionne  plus  haut. 

Qu'un  traumatisms  suivi  d'hemorrhagies  encephaliques  puisse 
entrainer  des  symptomes  striaires  est  un  fait  depuis  longtemps 
reconnu,  notamment  dans  les  hemiplegies  ou  les  paraplegics 
cerebrales  infantiles  consecutives  a  des  extractions  difficiles  au 
forceps.  D'autre  part,  que  les  traumatismes  craniens  soient  assez 
souvent  suivis  d'hemorrhagies  et  de  contusions  du  striatum  est 
un  fait  releve  par  Foerster,  qui  a  lui-meme  observe  2  cas  de  troubles 
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moteurs  du  type  striaire  apres  des  coups  de  feu  du  crane.  Dans 
I'un  d'eux  existait  une  hemiparalysie  sans  agitation  et  dans  I'autre 
un  syndrome  striaire  prononce  de  forme  unilaterale  et  athetosique. 
On  n'a  pas  public  de  cas  avec  autopsie. 

E.  Enceplialite  liemorrluirgique  dans  I'influenza  epideniique 
oil  les  affections  siniilalres. 

Ohs.  14.  Th.  J.,  demoiselle,  25  ans,  admise  a  Thopital  de 
Stockholm,  (Chef  Prof.  B.  Gadelius),  le  "Vio  18  (Observation  1 
de  mon  travail:  Influensa  och  nervsystemet  —  L'influenza  et 
le  systeme  nerveux). 

Durant  I'epidemie  d'influenza  qui  regnait  a  Stockholm  en  1918, 
la  patiente  tomba  brusquement  malade,  le  ^^/lo,  apres  avoir  ete  dans 
une  maison  visitee  par  l'influenza;  elle  presentait  des  trouljles  men- 
taux,  une  agitation  violente  et  de  la  fievre  qui  s'elevait  jusqu'a  40  . 
L'excitation  motrice  etait  des  plus  prononcees  et  s'accompagnait  d'illu- 
sions  auditives. 

Le  ^^/lo,  soit  en  etat  d'inconscience,  soit  dans  ses  instants  de 
lucidite,  la  malade  presente  des  mouvements  catatoniques  et  des  symp- 
tomes  de  negativisme. 

La  plus  grande  partie  du  temps  elle  garde  les  yeux  fermes,  tiraille 
on  mord  ses  draps.  Elle  refuse  de  s'alimenter,  rejette  la  sonde,  crie: 
^rate".  Elle  est  querelleiise,  grimaciere  et  se  livre  a  toutes  sortes 
de  contorsions.      Mort  le  "  ,  lo. 

Examen  auatoiuo-pathologique. 

En  plus  dune  pleuro-pneumonie  purulente  et  d'une  rate  infectieuse, 
I'autopsie  montre  une  hyperemie  notable  des  meninges.  Apres  dur- 
cissement  j'etudiai  le  cerveau  en  detail. 

Dans  les  differents  territoires  du  cortex  du  cerveau  que  j'examinai  il 
n'y  avait  pas  d'hemorrhagies;  mais  on  en  trouvait  dans  la  substance  me- 
dullaire  et  dans  la  region  des  noyaux  centraux.  En  revisant  ces 
temps  derniers  les  coupes  des  noyaux  gris,  je  trouve  que  c'est  juste- 
ment  au  niveau  du  striatum  que  les  hemorrhagies  autour  des  vais- 
seaux  sont  les  plus  grandes  et  les  plus  nombreuses.  Dans  mon 
travail  plus  haut  cite  la  figure  represente  justement  un  vaisseau  de 
cette  region  et  la  microphotographie  que  je  joins  ici  (fig.  32)  pro- 
vient  egalement  du  striatum.  Au  voisinage  immediat  de  cette  he- 
morrhagic on  voit  dans  les  tissus  de  nombreuses  eclaircies  et  une 
destruction  des  elements  nerveux.  II  n'y  a  pas  d'hemorrhagies  cir- 
culaires  typiques,  comme  on  en  voyait  dans  les  autres  cas  d'influ- 
enza. 

Les  parois  vasculaires  dans  la  zone  des  hemorrhagies  out  subi  la 
transformation  hyaline.  Pas  d'infiltration  de  cellules  rondes  autour 
des  vaisseaux. 
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Fig.  33. 


Ohs.  15.  E.  AV — 11,  43  ans,  mariee,  admise  u  I'Asile  de  Solna 
le  'Vs  21. 

L'etiologie  de  I'affection  actuellc  est  inconnue.  La  maladie  ap- 
parut  brusquement,  il  y  a  trois  semaines,  au  retour  d'un  voyage  en 
Autriche.  La  patiente  fut  prise  d'insomnies.  d'angoisses  et  d'idees 
fixes  au  sujet  de  la  sante  de  ses  enfants.  Le  ^Vs  21  apparut  une  forte 
agitation  avec  troubles  mentaux  et  negativisme  tres  marque. 

Deux  jours  apres  son  admission,  la  patiente  dcvient  plus  calme, 
mais  conserve  un  regard  fixe.  Par  moments  elle  est  prise  de  trem- 
lilement  par  tout  le  corps.  Ses  mains  offrent  alors  I'attitude  de  la 
paralysie  agitante  avcc  les  pouccs  tournes  en  dedans.  Lcs  mouve- 
ments  oculaires  et  les  reflexes  ne  presentent  pas  danomalies. 

La  temperature  est  de  39.2,  le  pouls  bat  a  100.  Reactions  de 
Widal  et  de  Wassermann  negatives  pour  le  sang. 

Le  ^Vs  une  ponction  lombaire  donne  des  resultats  normaux.  La 
temperature  ctait  alors  de  41. ;5.     Mort  le  "    :!. 
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Examen  anatomo-patliologique. 

A  I'examen  microscopique  on  trouve  des  lesions  limitees  an  striatum 
et  a  la  couehe  optique.  Dans  le  premier  on  voit  en  plusieurs  points 
des  vaisseaux  gorges  de  sang,  avec  des  parois  hyalines  et  des  rup- 
tures; dans  leur  voisiuage  immediat  existent  des  hemorrhagies  plus 
ou  moins  considerables.     En  d'autres  points  du  striatum,   notammcnt 


Fig.  33. 


dans  Ic  noyau  caude,  on  voit  de  grandes  hemorrhagies  en  plein  tissu 
et  sans  qu'il  existe  au  voisinage  quelque  vaisseau  de  grande  dimen- 
sion (fig.  33).  Autour  de  ces  hemorrhagies  et  de  ces  vaisseaux  alte- 
res  les  tissus  sont   souvent  rarefies  et  degenercs. 

Dans  la  couehe  optique  les  vaisseaux  presentent  souvent  de  la 
thrombose  hyaline  et,  dans  I'espace  perivasculaire  ou  les  tissus  les 
plus  proches,  se  voit  un  exsudat  hyalinoide  melange  de  globules 
sanguins    et  de  quelques  elements   lymphoides;  les  tissus  eux-memes, 
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degeneres    et    entremeles    de  prodiiits  de  desintegration,  ont  pris  un 
aspect  spongieux  (fig.   34). 

Pas  d'hemorrhagies  dites  circulaires.  Pas  d'infiltrations  de  cellules 
rondes  aut'our  des  vaisseaux.  non  plus  que  dans  les  regions  decrites 
ou  dans  les  parages  du  4*^  ventricule. 


Fig.  34. 


Les  deux  observation.s  que  je  viens  de  grouper  ici  ont  ceci  de 
conimun  que  des  hemorrhagies  capillaires  occupaient  les  noyaux 
centraux  et  qu'on  pouvait  leur  attribuer  les  syniptomes  de  la 
maladie.  Pour  le  reste  elles  different  aussi  bien  au  point  de  \aie 
etiologique  qu"au  point  de  vue  des  lesions  pathologiques  gene- 
rales. 

Dans  la  premiere  il  s'agissait  d'une  influenza  epidemique  et  dans 
la  seconde  d'une  infection  de  nature  indeterminee.  mais  pro- 
bablement  due  a  I'influenza,  avec  laquelle  elle  avait  beaucoup 
de  rapports.    A  ce  moment,  il  est  vrai,  I'influenza  ne  regnait  pas 
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a  I'etat  epidemique  en  Suede,  mais,  peu  de  temps  avant  de  tomber 
malade,  la  patiente  avait  sejourne  quelqiie  temps  a  I'etranger. 

L'evoliition  clinique  du  j)remier  fait  est  caracterise  par  des 
troubles  mentaux  aigus,  un  etat  catatonique,  du  negativisme,  de 
la  verbigeration;  le  second  montre  de  meme  des  troubles  mentaux 
aigus  qui  s'accompagnent  ulterieurement  d'un  fort  negativisme, 
de  tremblement  et  d'un  debut  de  parkinsonisme. 

Dans  ces  deux  faits  I'examen  microscopique  montre  de  la 
degenerescence  hyaline  des  vaisseaux  et  des  hemorrhagies  capil- 
laires  recentes.  Le  processus  est  surtout  limite  au  striatum  et  a  la 
couche  optique. 

Ce  qui,  au  point  de  vue  anatomique,  distingue  ces  deux  cas  de 
I'influenza  habituelle  ce  sont,  d'une  part,  la  localisation  des  lesions 
dans  les  ganglions  centraux  et,  d'autre  part,  I'absence  des  hemor- 
rhagies circulaires  caracteristiques.  Ces  dernieres  manquent 
pourtant  quelquefois  dans  les  formes  suraigues.  Comme  on  le 
salt,  I'encephalite  hemorrhagique  accompagne  parfois  d'autres 
infections,  notamment  la  pneumonic  et  certains  etats  infectieux 
de  nature  indeterminee.  On  pent  penser  a  un  fait  de  ce  dernier 
genre  a  propos  de  notre  seconde  observation. 


F.    Affections  eiicepluiliques  en  foyer  dans  la  petite  choree 

rhumatismale. 

Ohs.  16.  0.  L.  N-n,  6  ans  et  11  mois,  admise  k  Thopital 
d'enfants  de  Groteborg,  (Chef  Dr  A.  Wallgren),  le  ^Vi2  '22. 

Cette  enfant  est  nee  deux  mois  avant  terme;  elle  pesait  alors  dans 
les  2  kil.  Les  parents  et  les  autres  enfants  sont  bien  portants. 
Pendant  sa  premiere  annee  I'enfant  se  developpa  rapidement.  II  y 
a  deux  ans,  elle  eut  la  rougeole  et  dans  la  suite  ello  aurait  presente 
une  affection  gastrique. 

En  octobre  1922,  elle  est  prise  de  lassitude  et  de  torpeur;  I'appetit 
est  mauvais;  il  se  produit  de  I'amaigrissement.  Le  ii,  le  medecin 
constate  une  lesion  cardiaque.  Aussitot  avant  la  Noel,  elle  est  prise 
d'une  angine,  ei  se  plaint  de  douleurs  et  de  raideur  dans  les  genoux. 
Le  "Vi2,  on  observe  des  soubresauts  dans  le  bras  droit,  soubresauts 
qui  augmentent  un  peu  dans  la  suite.  Avec  la  main  correspondante 
elle  ne  pouvait  rien  manger.  Vers  la  fin  de  I'annee  apparaissent 
des  tremblements  dans  le  bras  gauche  et  dans  les  jambes. 

Lors  de  I'admission  a  I'hopital  on  observe  des  mouvements  choreiques 
moderes  dans  les  bras  et  les  jambes,  surtout  a  droite;  du  cote  de  la 
face  il  ne  s'en  produit  que  par  intermittences.  Le  bras  et  la  jambe 
droits  sont  moins  forts  qu'a  gauche.      L'epreuve  du  doigt  contre  doigt 
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ou  du  talon  contre  le  genou  s'execute  mal.  La  parole  est  im  peu 
bredouillante,    la    marche   mal  assures,  le  signe  de  Romberg  negatif. 

Du  cote  du  coeur  on  pergoit  un  souffle  systolique  rude.  Dans  les 
derniers  jours  la  petite  patiente  contracte  une  inflammation  pulmo- 
naire  etendue  avec  rales  et  bronchophonie;  elle  suecombe  le  ^^  i  23. 

Diagnostic:  Affection  cardiaque,  endocardite,  choree  de  Sydenham. 


Fig.  35. 


Exaiiien  auatomo-pathologiqiie. 

Une  coupe  horizontale  passant  par  le  milieu  des  lobes  temporaux 
montre  des  lesions  symetriques  dans  les  deux  putamina,  au  niveau 
de  leur  corne  occipitale  et  de  leur  corne  externa.  Ces  lesions  sont 
caracterisees  par  un  leger  retrait  et  une  serie  de  petites  depressions 
ponctiformes.  Les  tissus  sont  teintes  de  sang  et  la  coloration  rouge 
est  un  peu  plus  marquee  du  cote  droit;  a  gauche,  la  pigmentation 
tire  sur  le  brun  rouge  ou  le  brun  jaune.  A  I'cril  nu,  on  a  I'impres- 
sion  que  cettc  teinte  est  due  a  des  vaisseaux  fortcmcnt  dilates  ou  a 
des  hemorrhagies   (fig.   35  x). 
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Dans  les  regions  alterees  le  microscope  revele  une  serie  de  modi- 
fications pathologiques.  Dans  le  putamen  droit  de  nombreux  capil- 
laires  et  les  precapillaires  sont  fortement  dilates  par  les  globules 
sanguins;  autour  de  ces  vaisseaux  existent  en  plusieurs  points  de 
grands  epanchements  sanguins;  les  tissus  qui  les  entourent  sont  en 
voie  de  necrose  (fig.  36).  Les  parois  vasculaires  sont  sou  vent  dis- 
sociees  en  leurs  differentes  couches  et  offrent  par  places  une  trans- 
parence homogene.      Les   vaisseaux  presentent   souvent  un  aspect  tor- 


Fig.  36. 


tueux  special  et,  en  deux  points,  ils  ferment  de  veritables  pelotes 
vasculaires. 

Dans  les  espaces  perivasculaires  on  voit  par  places  une  legere  in- 
filtration de  cellules  lymphoides  (fig.  37).  De  semblables  alterations 
se  trouvent  encore  dans  le  putamen  et,  bien  que  plus  rarement,  dans 
les  parties  externes  du  pallidum ;  elles  font  defaut  dans  le  noyau  caude 
et  la  couche  optique. 

Dans  le  putamen  gauche  et  dans  les  parties  externes  du  pallidum 
gauche  on  rencontre  des  lesions  en  grande  partie  semblables  a  celles 
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du  cote  droit.  On  y  voit  notamment  des  pelotes  vasculaires  extra- 
ordinairement  grandes  et  dormant  souvent  rimpression  d'un  foyer 
caverneux.  Entre  les  anses  vasculaires  existent  soit  des  extravasats 
sanguins  en  voie  d'organisation,  soit  des  iufiltrats  de  petites  cellules 
rondes  (fig.    38). 

En  outre  de  ces  alterations  on  constate  ici  qu'un  grand  nombre  de 
petits  vaisseaux  sont  obtiu^es  par  des  thrombus  hyalins.  On  en  ren- 
contre   egalement.  bien    que    moins   souvent.   du  cote  droit.     Autour 


Fig;.  37. 


des  vaisseaux  thromboses  les  tissus  ont  frequemment  subi  un  eclair- 
cissement  et  parfois  un  leger  degre  de  transformation  lacunaire. 

En  plusieurs  points  de  ces  differentes  regions  et  surtout  a  gauche 
on  observe  dans  le  nevroglie  un  debut  de  reaction,  se  caracterisant 
par  un  grand  nombre  de  petits  ilots  nevrogliques,  d'aspect  nodulaire 
correspondant  evidemment  aux  :  Gliaknotchcn  ou  ;.Gliarosetten  dccrits 
par  Spielmeycr  dans  les  etats  inflammatoires  et  surtout  dans  le  typhus 
en  plaques  (fig.   39). 

En  d'autres  parties  des  ganglions  centraux  ou  en  differents  points 
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de  la  couche  corticale  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle  il 
n'existe  aucun  indice  d'hemorrhagies  recentes  ou  anciennes,  de 
thrombus  ou  de  reaction   nevroglique. 


Fig.  38. 


Le  cas  precedent  est  done  line  simple  choree  de  Sydenham, 
precedee  de  rhiimatisme  articulaire  et  compliquee  de  cardiopathie. 

II  n'existe  aucun  indice  permettant  de  croire  a  une  choree 
hereditaire.  L'evoliition  fiit  singulierement  rapide  et  la  mort 
fut  la   consequence  d'une   pneiimonie. 

Comme  on  le  sait,  les  chorees  de  ce  genre  donnent  rarement 
I'occasion  d'une  autopsie. 

Aussi  les  observations  anatomiques  sont-elles  pen  nombreuses. 
On  a  signale  pourtant  des  hemorrhagies,  des  thromboses,  des 
embolies  disseminees  9a  et  la  dans  la  couche  corticale  et  medullaire 
ou  meme  dans  les  noyaux  gris,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin. 
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Dans  le  cas  precedent  il  existait  des  lesions  en  foyer,  limitees 
et  symetriques,  localisees  aiix  parties  posterieures  des  deux  puta- 
mina  et  aiix  parties  externes  du  pallidum.  D'un  cote  le  processus 
etait  plus  recent,  de  I'autre,  plus  ancien  et  plus  organise.  II 
consistait  en  une  diapedese  kemorrhagique  capillaire,  en  de 
petits    infiltrats    inflammatoires,    en    la    thrombose    d'un    grand 


Fig.  39. 


nombre  de  tout  petits  vaisseaux.  11  s'y  ajoutait  un  processus  de 
reaction  de  la  nevroglie  et  une  accumulation  de  <(Gliakn6tchen» 
(nodules  nevrogliques)  dans  les  tissus  alteros. 

II  existait  en  outre  une  tortuosite  particuliere  des  vaisseaux 
et  de  grandes  pelotes  vasculaires. 

II  est  difficile  de  dire  si  ces  pelotes  vasculaires  etaient  une 
malformation  congenitale  ou  si,  comme  le  j^retend  Spielmeyer  a 
propos  de  malformations  similaires,  il  faut  les  attribuer  a  un 
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resserrement  des  tissiis  voisins,  ce  qui  amenerait  cet  etat  sinueux 
des  vaisseaux  et  les  ferait  rencontrer  sur  une  coupe  en  plusieurs 
points  de  leur  trajet. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  I'interessante  localisation  des  lesions 
de  ce  cas,  localisation  qui  coincide  avec  celle  d'une  choree  here- 
ditaire  observee  par  Anton. 


Fig.  40. 


G.    Lesions   degeneratives    dii    eerveau    dans   la  demence 
catatoniciue  (precoce  ou  presenile). 

Ohs.  17.  L.  A.  B — n,  instituteur,  43  ans,  admise  a  rhopital 
de  Stockholm  en  1892  et  en  1905. 

Le  patient,  ne  en  1861,  a  deja  ete  traite  en  1890  et  en  1892, 
soit  a  I'hopital  de  Nykoping,  soit  a  celui  de  Stockholm  sous  diffe- 
rents  diagnostics.  Lors  de  son  dernier  sejour  a  I'hopital  de  Stock- 
holm, le  diagnostic  porte  fut:  Demence  primaire  catatonique. 
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Au  point  de  vue  etiologique  signalons  que  dans  sa  jeunesse,  vers 
quinze  ans,  le  malade  aurait  eu  une  »fievre  cerebrales.  Au  debut, 
a  I'hopital  de  Nykoping,  son  affection  menlale  etait  caracterisee  par 
de  la  melancoiie  et  de  la  depression,  mais,  lors  d'une  autre  crise, 
elle  se  rapprocha  davantage  d'une  manie.  En  tout  cas,  de  bonne 
lieure,  apparurent  du  negativisme,  sous  forme  de  refus  de  s'alimenter, 
des    troubles    mentaux    et    de    la     verbigeration.      L  insomnie   compta 


Fiff.  41. 


parrni  les  symptomes  initiaux  Ics  plus  saillants.  Une  remission 
notable  sc  produisit    cntre  1892   et  190'). 

Au  debut  de  cette  derniere  annce  1  etat  du  patient  s'aggrava:  il 
avait  des  idees  de  persecution,  refusait  de  se  nourrir,  presentait  des 
mouvements  stereotypes  et  de  la  verbigeration.  Dvirant  son  sejour 
hospitaller  il  se  produisit  des  changements  frequents  dans  son  humeur 
et  sa  maniere  d'etre,  mais  les  symptomes  catatoniques  continiierent 
a  progresser  et  atteignirent  vm  degre  trcs  eleve. 

En  1907,  I'observation  journaliere  signale  que  le  patient  doit  etre 
nourri    a    la  sonde,  qu'il  repete  tout  le  temps  les  mcmes  phrases  ou 
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profere  une  serie  de  sons  incomprehensibles,  qu'il  reste  couche  la 
tete  soulevee  au  dessus  de  I'oreiller  dans  une  attitude  apparemment 
tres  fatigante  et  les  jambes  fortement  flechies;  il  existe  une  tendance 
a  la  contracture  au  niveau  de  I'articulation  du  genou.  II  a  generale- 
ment  les  yeux  fermes. 

Du    cote    du    systeme    nerveux  il  n'existait  alors  aucun   symptome 
organique  notable.      Le  patient  succomba  le     'V?  07  a  une  pneumonie. 


Fig.  4-, 


Exaineu  anatomo-patholog-ique. 

Le  poumon  gauche  contient  une  serie  de  cavernes  gangreneuses. 
L'aorte  est  exempte  d'atherome. 

La  pie-mere  presente  (ja  et  la  quelques  amas  opalescents.  Elle 
nadhere  pas  a  la  surface  du  cerveau.  L'ecorce  cerebrale  est  normale. 
La  substance  blanche  est  pale;  a  la  coupe  elle  semble  un  peu  dure 
et  ferme. 

Dans  ce  cas  —  que  j'utilise  depuis  plus  de  dix  ans  pour  mes 
IcQons    d'anatomie    pathologique    dans    les  affections  mentales  —  j  ai 
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trouve  au  microscope  les  alterations  suivantes.  Dans  la  couche  optique 
oil  elles  sent  fort  repandues,  et,  bien  qu'en  moindre  abondance,  dans 
le  striatum  et  le  pallidum  on  trouve  au  milieu  des  tissus  une  serie 
de  taches  claires,  presque  toutes  de  la  meme  dimension  (fig.  40). 
A  un  plus  fort  grossissement  on  constate  que  ces  points  plus  clairs 
(:  Lichtungen>/)  occupent  le  voisinage  des  vaisseaux  et  sont  constitues 
par  un  tissu  spongieux  forme  de  fibrilles  delicates  non  colorables. 
Tout  aupres  de  certains  foyers  on  voit  un  vaisseau  aux  parois  atro- 
phiees  (fig.  41).  Par  places,  sur  les  coupes  colorees  a  I'alun  de  fer, 
on  s'aper^oit  que  ces  foyers  se  trouvent  au  milieu  d'un  faisceau  de 
fibres  nerveuses  manifestement  ameublies  et  qui  ont  perdu  leur  colo- 
rabilite  (fig.   42). 

Avec  les  colorants  usuels  de  la  myeliue  on  n'obtient  pas  des  images 
caracteristiques  de  la  sclerose  en  plaques.  Dans  le  reste  du  systeme 
nerveux  on  ne  rencontre  pas  de  foyers  analogues  a  ceux  qui  viennent 
d'etre  decrits.  Dans  les  noyaux  centraux  et  1  ecorce  cerebrale  les 
cellules  ganglionnaires  present ent  qk  et  la  un  etat  d 'atrophia  et  de 
la  tigrolyse,  mais  sans  que  j'aie  eu  loccasion  de  localiser  dune 
fagon  plus  precise  ces  sortes  d'alterations. 

Ohs.  18.  H.  H.,  veuve,  35  ans,  admise  a  I'Asile  de  Solna 
le  -'^  'i  14. 

Deux  freres  ou  soeurs  de  la  i)atiente  auraient  presente  des  singu- 
larites  psychiques.  Depuis  un  an  la  patiente  elle-meme  a  quelque 
peu  change  d'humeur.  L'affection  actuelle  se  declara  aussitot  apres 
la  mort  de  son  mari.  La  cause  parait  avoir  ete  le  chagrin  et  1  effroi 
resultant  de  sa  mort  extremement  rapide.      La  patiente  devint  de  ])lus 


FiK.  43. 
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en  plus  sombre  et  indifferente ;  elle  delaissait  toute  occupation  et  ne 
parvenait  plus  a  s'habiller  toute  seule.  Le  sommeil  devint  mauvais 
et  I'appetit  disparut.  Par  moments  elle  devenait  violente.  Elle  eut 
des  crises  de  depression  et  de  scrupules.  Parfois  elle  eut  de  veri- 
tables  crises  d'angoisse;  dans  la  suite  apparurent  des  illusions  auditives 
Quand,  le  "^  i  14,  elle  entra  a  I'Asile  de  Solna,  elle  etait  fort 
amaigrie;   le  corps  thyroide  etait   hypertrophic,   il  existait  de  la  tachy- 


FiK.  44. 


cardie  et  un  pen  d'exophthalmie.  Rien  a  noter  du  cote  des  reflexes 
pupillaires  et  patellaires.  La  physionomie  est  immol)ile,  mais  angoissee. 
Les  doigts  sont  le  siege  d'vni   tremblement. 

La  patiente  reste  le  plus  sou  vent  assise,  mais  raide  ex  le  regard 
fixe  droit  devant  soi.  Elle  repond  tres  lentement  aux  questions 
posees.  Ses  mouvents  sont  egalement  tres  lents.  De  temps  en 
temps  un  rire  spasmodique  la  prend  sans  motif. 

Dans  la  suite  la  malade  devient  souvent  agitee;  des  hallucinations 
angoissantes  de  la  vue  et  de  I'audition  la  tourmcntent;  elle  se  roula 
alors  dans  son  lit  et  se  plaint  a  haute   voix. 
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En  1916,  son  etat  s'aggrava:  elle  avait  des  idees  de  grandeur, 
voulait  etre  qualifiee  de  comtesse  ou  de  princesse,  se  montrait  vio- 
lente  envers  son  entourage.  II  lui  arrivait  souvent  de  refuser  de 
repondre  ou  de  manger;  on  dut  frequemment  la  nourrir  a  la  sonde; 
elle  se  montrait  souvent  malpropre.  Vers  la  fin  de  1917,  elle  gardait 
constamment  le  lit,  les  yeux  etaient  fermes,  quelquefois  entrouverts. 
mais    le    bulbe    de  I'cpil  etait  tourne   en   haut  et  Ton  n'en  apercevait 


Fig.  45. 


que  le  blanc.  Elle  presentait  un  etat  de  tension  musculaire  tres- 
prononcee,  avec  la  tete  fortement  renversee  en  arriere  et  les  genoux 
fortement  releves  (fig.  43).  Si  Ton  cherchait  a  modifier  sa  posture, 
on  constatait  une  rigidite  extremement  marquee  et  I'attitude  anterieure 
etait  aussitot  reprise.  D'ordinaire  la  patiente  ne  repondait  pas  du 
tout;   a  d'autres  moments  elle  s'emportait   en  termes  grossiers. 

Pendant  i)lusieurs  annees  cette  situation  ne  se  modifia  pas.  Peu 
a  peu  les  forces  diminuerent  du  fait  du  refus  de  la  nourriture  et, 
le  ""/s   21,   la  patiente  succomba  au  marasme   progrcssif. 
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Exameu  anatoiiio-pathologique. 

A  rexamen  microscopique  on  rencontre  de  graves  alterations  en 
plusieurs  points  des  noyaux  centraux.  Sur  une  coupe  passant  hori- 
zontalement  par  la  partie  moyenne  des  lobes  temporaux  et  coloree 
par  le  reactif  de  la  myeline  de  Kulschitzky  (fig.  44)  on  voit  ou 
bien  des  lacunes  plus  ou  moins  grandes,  depuis  le  volume  d'une 
tete  d'epingle  jusqu'a  celui  d'une  perle,  sur  les  bords  inferieurs  du 
putamen    et    du    pallidum,    ou    bien    encore    un    etat  crible  plus  fin 


Fio;.   46. 


occupant  soit  le  putamen  en  general,  soit  les  parties  de  la  couche 
optique  voisinant  avec  la  capsule  interne.  Ces  lesions  s'aperQoivent 
deja  a  un  faible  grossissement  ou  meme  sur  une  photographie  de 
grandeur  naturelle.  A  un  grossissement  plus  fort  on  se  rend  compte 
que  cet  etat  crible  provient  d'une  quantite  de  petites  lacunes  derivant 
de  la  dilatation  des  espaces  perivasculaires.  On  s'aperQoit  egalement 
que  dans  ces  territoires  les  fibres  nerveuses  sont  manifesteraent 
amincies;    par    places  elles  ont  perdu  leur  capacite  de  se   colorer,   ce 
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qui  ue  permet  pas  den  etudier  les  rapports  (fig.  45).  A  un  fort 
grossissement  les  lacunes  ou  espaces  perivasculaires  dilates  presentent 
en  leur  milieu  una  art  ere  aux  parois  normales  et  a  cote  d  elle  une 
veine  gorgee  de  sang.  L'espaee  environnant  est  en  partie  rempli 
par  un  transsudat  coagule  contenant  quelques  globules  rouges  ou 
blancs.  Au  pourtour  des  lacunes  on  voit  souvent  un  lisere  nevroglique 
fortement  epaissi. 


FiK.  47. 


En  plusieurs  points  du  striatum  et  de  la  couche  optique  existent 
des  vides  tres  considerables;  par  contre  il  n'en  existe  pas  dans  les  tissus 
interposes,  plus  denses,  de  la  capsule  interne. 

En  beaucoup  d'endroits  les  vaisseaux  sont  thromboses  et  autour  de 
ces  vaisseaux  on  trouve  une  abondante  accumulation  de  produits  de 
degenerescence,  a  savoir  de  corpuscules  dits  amylaces  (fig.  46).  On 
observe  encore  autour  d'eux  une  degenerescence  tres  marquee  du  tissu 
nerveux    et    notamment    ime    coloration    tres    imparfaite    des    cellules 
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gangliounaires.  Celles-ci  sont  souvent  transformees  en  de  grosses  ve- 
sicules  ou  Ton  distingue  a  peine  quelque  noyau  ou  reste  de  noyau 
(fig.   47). 

Dans  ce  tissu  nerveux,  en  partie  detruit,  la  nevroglie  esquisse  un 
effort  de  reparation  ou  de  reaction.  On  voit  en  effet  plusieurs 
rosettes  nevrogliques  ou  des  cellules  nevrogliques  accumulees  en 
groupes  souvent  au  voisinage  d'un  vaisseau  thrombose  (fig.   48). 


Fis.  48. 


En  quelques  regions  on  voit  des  foyers  particuliers  de  teinte 
sombre  et  dont  I'interpretation  semble  au  premier  abord  un  peu 
difficile.  Ce  sont  des  formations  en  rayon  de  miel  situes  j'usqu'au 
pres  des  vaisseaux  (fig.  49).  II  semble  pourtant  qu'il  s'agit  d'un 
reticulum  nevroglique  de  nouvelle  formation  et  dans  lequel  se  sont 
accumules  des  produits  de  desintegration  provenant  des  tissus  nerveux, 
produits  maintenant  amorphes,  ainsi  qu'on  le  voit  par  exemple  au 
niveau   des  placiues  seniles  dans  les  psychoses  seniles. 
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Ohs.  li). 
Solaa  le  ' 


A.  G-d, 


46    ans,    demoiselle,    adinise  a  FAsile  de 


La  }3atiente  a  une  herodito  lourdemcnt  chiirgt'e  au  point  de  vue 
mental. 

En  1906,  la  patientc,  soumisc  a  un  traitemeut  par  les  rayous  de 
Rontgen  pour  des  vermes  de  la  main  droitc,  fut  oubliee  sous  la 
lampe  et  subit  les  irradiations  pendant  deux  heures  de  suite.  ]1  en 
est  resulte  que  la  main  est  tout  entiere  cicatritielle,  que  les  doigts 
sont  en  grjffe  et  que  la  malade  ne  peut  s'en  servir.  Depuis  cat 
accident  son  humeur  s'est  aigrie  et  au  printcmps  clle  presente  sou- 
vent  des  troubles  nerveux. 

En  fevrier  1922  debuta,  semble-t-il,  la  grave  affection  mcntale 
qu'elle  presente.  Elle  commenga  par  maigrir  et  perdre  I'appetit. 
Le  ^^/e  eclata  un  etat  de  demence  s'acconipagnant  d'une  grande 
angoisse  et  d'hallucinations. 


DES    NOYAUX    CENTRAUX    DU    CERVEAU.  2i)7 

A  son  admission  on  trouve  une  patiente  petite,  maigre  et  tres 
vieillie.  Son  expression  est  angoissee,  ses  yeux  hagards.  Sa  demarche 
est  singuliere:  elle  est  raide,  le  corps  est  ramasse,  penche  en  avant, 
et  les  bras  gesticulent  au  cours  de  la  marche.  Elle  debite  des  re- 
ponses  plus  ou  moins  coordonnees,  mais  qui  s'accordent  mal  avec 
les  questions  posees. 

Elle  refuse  de  manger,  parle  d'empoisonnement  ou  du  danger  des 
courants  electriques.  Elle  ne  se  laisse  pas  examiner  avec  une  lampe 
electrique  de  poche. 

Les  tentatives  d'alimentation  a  la  sonde  echouerent  constamment 
en  raison  des  vomissements  qui  survenaient. 

On  n'observa  jamais  de  paresie,  specialement  du  cote  des  yeux. 
Tons  les  reflexes  etaient  normaux.  La  mort  survint  dans  un  marasmc 
in'ogressif  et  par  faiblesse  cardiaque  le  ""/s  23. 

Exameu  auatoiuo-patholog'iqiie. 

Sur  la  coupe  horizontale  passant  par  le  milieu  des  lobes  tempo- 
raux  et  par  les  noyaux  centraux  on  voit  a  I'ceil  nu  une  serie  de 
petites  depressions  ou  de  lacunes  dans  I'epaisseur  des  corps  stries, 
et  dans  la  portion  externe  du  pallidum,  et  surtout  manifestos  du  cote 
gauche,  mais  tout  de  meme  fort  perceptibles  du  cote  droit.  Les 
lacunes    les    plus    volumineuses    occnpent  le  putamen  et  les  couches 


Fig.  50.  . 

les  plus  externes  du  pallidum  (fig.  50  .v).  Dans  la  couche  optique 
et  dans  le  reste  du  cerveau  ou  du  ccrvelet  je  ne  decouvre  rien  de 
pareil. 

A  I'examen  microscopique  d'une  serie  de  coupes  provenant  du 
striatum  on  voit  de  tres  nombreuses  lacunes  et  telles  que  les  montre 
la  microphotographie    (fig.    51). 

En  I'espece  les  lacunes  sont  extraordinairement  grandes.  Quelques 
unes  contiennent  des  restes  de  vaisseaux,  d'autres  n'ont  aucun  con- 
tenu.  Dans  leur  voisinage  immediat  les  tissus  sont  manifestement 
degeneres;  on  voit  accumules  de  nombreux  produits  de  desintegra- 
tion  et  des  corpuscules  amylaces;  dans  ces  regions  les  cellules 
ganglionnaires  se  colorent  mal  par  les  reactifs  usuels  des  noyaux. 
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Fis.  51. 


0/>.9.  '<^(9.  W.  X.,  veuve,  57  ans,  admise  a  VAsile  de  Solna 
le  -^2  23. 

Une  sceur  a  presente,  I'an  passe,  une  psychose  aigue,  apparemment 
apres  quelque  affection  febrile.  La  patiente  a  toujours  ete  renfermee, 
egocentrique;  apres  la  mort  de  son  mari,  il  y  a  quelques  annees, 
elle  s'est  montree  nerveuse.  Durant  I'ete  de  1922  elle  a  subi  une 
thyroidectomie.  La  nervosite  augmenta  pendant  I'automne;  elle  de- 
vint  taciturne,  irritable  et  sujette  aux  insomnies.  Au  debut  de 
fevrier,  sa  psychose  devint  plus  manifeste.  Elle  eprouvait  le  besoin 
de   blesser  les  personnes  de  son  entourage. 

Lors  de  son  admission  elle  est  dans  un  etat  d'agitation  constante. 
elle  se  jette  de  droite  et  de  gauche,  elle  se  dit  tourmentee  du  besoin 
de  rendre  son  entourage  malheureux,  elle  entend  une  voix  interieure 
qui  lui  dit  tout  ce  qui  doit  arriver.  Elle  est  tres  consciente  de  son 
etat  de  maladie  et  en  souffre  enormement.  II  lui  semble  que  son 
sang    s'est    fige    dans  son  corps  et  accumule  dans  sa  tete.     Ce  dont 
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elle  souffre  le  plus,  c'est  de  la  pensee  forcee,  en  ce  sens  que,  des 
qu'elle    a    dit    una  chose,  elle  est  obligee  d'en  soutenir  le  contraire. 

Rien  d'anormal  du  cote  des  yeux,  des  reflexes  ou  des  organes 
internes.  La  reaction  de  Wassermann  est  negative.  L'examen  du 
sang  ne  montre  non  plus  aucune  anomalie.  Le  teint  est  tres  pale, 
avec,  du  cote  du  visage,  une  nuance  brun  jaunatre.  Le  pouls  est 
rapide. 

Le  '',3,  la  patiente  devient  plus  apathique,  plus  silencieuse;  les 
mouvements  sont  lents;    il  en   est  de  meme  de  la  parole,  quand   par 


Fig.  53. 


hasard  elle  repond.  Elle  a  un  peu  de  fievre,  sans  doutc  a  cause 
d'une  legere  cystite. 

Le  "/i,  elle  demeure  couchee,  presque  imroobile,  avec  un  visage 
impassible;  on  tente  de  la  nourrir,  mais  les  aliments  coulent  hors 
de  sa  bouche;  elle  urine  dans  son  lit.  Du  cote  des  bras  il  existe 
une  catalepsie    marquee. 

Le  ^5,  elle  a  toujours  son  visage  de  masque  (fig.  52).  Les 
mouvements  actifs  s'operent  avec  une  extreme  raideur  et  une  extreme 
lenteur;  la  main  conserve  des  heures  entieres  la  meme  attitude. 
Les  mouvements  passifs  rencontrent  une  certaine  resistance.  Par 
moments  la  patiente  devient  agitee,  a  des  hallucinations,  se  leve  et 
se  meut  alors  avec  la  raideur  d'un  automate. 

Le      "'/b,    le    refus  de  s'alimenter  persiste;  la   rigidite  et  le  negati- 
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visme  augmentent.  Sur  un  ordre  imperieux,  mais  qu  il  faut  reuou- 
vcler  chaque  fois,  elle  avale  une  gorgee;  on  echoue  dans  ralimenta- 
tion  a  la  sonde.  Si  on  la  questionne  sur  ce  qu'elle  pent  eprouver. 
elle  repond  qu'elle  se  sent  bien.  On  pent  neanmoins  lui  piquer  la 
peau  tres  profondement,   sans  qu'elle  change  de  mine. 


Fis;.  53. 


"  5.  La  patiente  s'affaisse  maiiifestemcnt;  laction  du  canir  est 
inegale.  La  jambe  droite  est  gonflee,  proliablenicnt  par  suite  d'uuc 
thrombose  haut   placec. 

-•^5.      Mort. 

Kxnincu  anatoiiio-palholot'-iiiiie. 

A  I'autopsie,  on  trouve  une  brouclio-pueumonie  droite  n'eoiite. 
Rate  pen  volumineuse,  mais  friable.  Rien  au  canir,  au  foie  ou  a 
laorte.  Thrombus  dans  la  veine  fomorale  droite.  Le  corps  thyroidc 
exists  encore  d'lni  cote  et  ne  presente  pas  d'alterations  apparentes. 
Les  reins  et  les  capsules  surrenales  sont  un  i)cu  t'riables  et  docoloros. 
Rien  de  notable  par  ailleurs. 
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^  L'examen  microscopique  du  corps  thyroi'de  inontre  uue  certaine 
proliferation  des  cellules  interstitielles ;  mais  il  n'existe  pas  de  Base- 
dow.    Rien  d'anormal  aux  capsules  surrenales. 

La  pie-mere  et  le  cerveau  presentent  une  hyperemie  assez  vive. 
La  premiere  n'est  pas  epaissie  et  n'adhere  pas  a  la  surface  du 
cerveau.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  epaissis.  Sur  les  coupes  passant 
en  differents  points  du  cerveau  il  n'apparait  aucune  alteration  macro- 


Fiff.  54. 


scopique  evidente.  Toutefois  il  semble  que  le  pallidum  presente  des 
deux  cotes  une  certaine  porosite.  On  ne  voit  rien  d'anormal  non 
plus  du  cote  du  pont  de  Varole  et  de  la  moelle  allongee.  Comme 
a  l'examen  anatomo-pathologique  je  ne  trouvai  pas  tout  d'abord  du 
cote  des  noyaux  gris  des  alterations  aussi  importantes  que  je  m  y 
attendais  en  raison  de  la  gravite  de  la  maladie,  je  passai  a  un 
examen  fort  attentif  du  cervelet  oil,  en  pareil  cas,  on  a  cru  ren- 
contrer  des  alterations;  dans  le  cas  precedent  je  n'y  avais  pourtant 
rien  trouve. 
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En  fendant  les  hemispheres  cerebelleux,  je  constate  una  difference 
notable  dans  I'aspect  du  noyau  dentele  des  deux  cotes.  A  I'ceil  nu, 
Ic  droit  ne  semble  pas  altere,  mais  le  gauche  est  tres  fortement 
hyperemie,"  sa  teinte  est  anormale  et  il  est  evidemment  le  siege  de 
petites  hemorrhagies.  '  'M     '     ■ 

L"examen  microscopique  de  Tecorce  cerebrale,  de  la  pie-mere,  du 
pont  de  Varole  et  de  la  moelle  ne  montre  acune  alteration  manifeste 


Fig.  55. 


des  cellules  ganglionnaires  ou  de  la  nevroglie.  Dans  le  noyau  caude 
gauche  on  trouve,  bien  que  discretement,  une  transformation  hyaline 
des  parois  vasculaires,  un  debut  de  thrombose  dans  que](iues  vaisseaux 
et  de  petits  extravasats  sanguins  dans  les  espaces  peri  vasculaires.  Pas 
d'infiltration  de  cellules  lymphoi'des.  Dans  le  pallidum,  ainsi  que 
dans  la  portion  de  la  couchc  opticiue  la  ])lus  voisine  du  ventricule, 
on  trouve  de  petites  hemorrhagies  miliaires;  elles  sont  libres  au 
milieu  des  tissus,  et  en  fort  petit  nombre  (fig.  53).  Pas  de  processus 
lacunairc  dans  les  ganglions  centraux. 
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Le  noyau  dentele  gauche,  ainsi  que  la  substance  medullaire  placee 
a  I'interieur  de  son  contour  ou  immediatement  en  dehors,  a  tons  ses 
vaisseaux  gorges  de  sang;  en  plusieurs  points,  il  existe  des  hemorrha- 
gies  dans  les  espaces  perivasculaires  entourant  les  precapillaires;  on 
en  voit  encore  a  I'etat  libre  dans  les  tissus,  sous  forme  d'hemorrha- 
gies  miliaires.  On  voit  aussi  de  petites  taches  formees  par  de  la 
nevroglie    condensee  —  souvent    de  la  forme  en  rayon  de  miel,  que 


Fis;.  56. 


j'ai  signalee  a  propos  de  mes  observations  16  et  18,  et  que  Spiel- 
meyer  appelle  des  rosettes  nevrogliques  (fig.  54);  dans  le  noyau 
dentele  droit  on  ne  constate  ni  hyperemie  ni  hemorrhagie. 

En  plus  de  ces  alterations  il  en  est  d'autres,  plus  difficiles  a 
interpreter,  mais  offrant  sans  doute  un  grand  interet.  Dans  la  re- 
gion du  noyau  dentele,  surtout  du  cote  gauche  —  le  cote  malade  — 
mais  aussi  du  cote  droit,  on  aperQoit  toute  une  serie  de  petites  plaques 
irregulieres,  disseminees  en  partie  dans  la  substance  blanche,  mais  en 
partie  aussi  dans  le  noyau  gris  meme.  Avec  I'eosine-hematoxyline  elles. 
prennent  une  teinte  pale;  par  la  coloration  au  cresyl  elles  paraissent 


304 


HENRY   MARCUS. 


formees  d'un  pigment  amorphe  de  coloration  jaune  rougeatre.  Avec 
les  colorants  des  matieres  grasses  elles  deviennent  blanc  jaunatres 
oil  faiblement  rosees,  mais  elles  ne  deviennent  pas  fortement  rouges 
comrae  le  font  les  graisses  avec  le  sndan  (fig.    55). 

Elles  ressortent  fortement  avec  I'hematoxyline  a  1  alun  de  fer.  On 
voit  alors  un  semis  de  foyers  amorphes,  de  coloration  bleu  noir,  de 
forme  irreguliere;   elles  sont  libres  au  milieu  du  reticulum  nevroglique. 


FiR.  57. 


Dans  un  grand  nombrc  de  cellules  nevrogliques  et  meme  dans  un 
certain  nombre  de  cellules  ganglionnaires  on  rencontre  des  amas  de 
petites  boules  ayant  les  memes  capacites  de  coloration  et  vraisemblable- 
ment  la  meme  nature.  Souvent  ce  pigment  est  accumule  dans  des 
cellules  fortement  gonflees,  probablement  les  cellules  nevrogliques 
geantes,   ditcs  cellules  dAlzhcimcr  (fig.    56). 

En  poursuivant  I'etude  do  la  nature  de  ces  plaques,  on  constate 
fju'ellcs  se  colorent  exclusivemcnt  et  d'une  maniere  tres  intense  par 
le  colorant  argenticpie  de  Bielscliowsky.  Elles  sc  prescntent  alors 
sous    forme    de    taches  noir  fonce  et  finement  rcticulees;    dans  leur 
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portion  externe  elles  rappelleat  les  plaques  seniles,  mais  elles  n'ont 
pas  la  structure  centrale  qui  caracterise  ces  dernieres.  On  ne  voit 
pas  non  plus  les  alterations  fibrillaires  d'Alzheimer  (fig.  57,  58). 


Fig.  58. 


Les  quatre  patients  que  je  viens  de  reunir  dans  ce  dernier 
groupe  furent  tons  admis  sous  le  diagnostic  de  catatonic.  Les 
psychoses  s'accompagnant  de  symptomes  catatoniques  sont 
depuis  longtemps  rangees  dans  les  cadres  de  la  demence  precoce, 
la  psychose  des  sujets  jeunes.  Toutefois,  comme  on  rencontrait 
des  cas  de  plus  en  plus  nombreux  survenant  apres  la  j^eriode  de 
jeunesse  proprement  dite,  souvent  meme  a  I'age  critique  ou  pre- 
senile, Krapelin  crut  devoir  ranger  ces  faits  tardifs  sous  le  nom  de 
«Spatkatatonien»  (catatonies  tardives).  II  visait  ainsi  les  affec- 
tions du  type  catatonique  dont  le  developpement  est  peut-etre 
favorise  par  les  periodes  regressives  de  I'existence  de  la  meme 
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maniere  qu'elles  le  sont  par  les  periodes  de  developpement.  Dans 
ces  derniers  temps,  Krapelin  en  est  arrive  a  une  autre  conception 
de  ces  maladies:  il  pense  que  ces  catatonies  tardu^es  et  les  psy- 
choses d'angoisse  qui  leur  sont  apparentees  doivent  etre  rangees 
parmi  les  affections  mentales  preseniles,  lesquelles  n'ont  avec  la 
demence  precoce  qu'une  ressemblance  tout  exterieure.  Pour 
defendre  cette  opinion,  il  s'ajjpuie  notamment  sur  ce  fait  que 
des  alterations  cellulaires  extremement  differentes  ont  ete  obser- 
vees  dans  les  deux  groupes  d'affections. 

En  ce  qui  concerne  mes  propres  patients,  je  ne  peux  me  livrer 
ici  a  une  comparaison  clinique  et  detaillee  des  cas  juveniles  et  des 
cas  preseniles.  Je  n'ai  d'autre  but  en  effet  que  de  comparer  les 
tableaux  cliniques  similaires  avec  les  constats  anatomiques,  Mais 
si  je  devais  classer  mes  quatre  observations,  les  deux  premieres 
appartiendraient  a  la  demence  precoce  et  les  deux  dernieres  aux 
psychoses  preseniles. 

Pour  I'une  d'elle  (obs.  17)  il  est  du  reste  evident  que  la  maladie 
s'etait  deja  montree  a  une  periode  plus  precoce;  quant  aux  deux 
autres,  beaucoup  de  choses  semblent  indiquer  que  la  maladie  se 
declara  beaucoup  plutot  que  les  manifestations  interpretees  par 
I'entourage  comme  le  debut  de  I'affection. 

Au  point  de  vue  psychique,  ces  etats  se  distinguent  d'une 
maniere  toute  speciale  par  une  angoisse  extremement  marquee, 
symptome  qu'on  retrouve  d'ordinaire  dans  les  cas  tardifs. 

Cette  angoisse  s'accompagne  d'hallucinations  et  de  conceptions 
delirantes  d'un  caractere  effrayant.  II  existe  en  outre  dans  tons 
les  cas  un  negativisme  plus  ou  moins  marque.  La  comprehension,  la 
memoire  et  une  certaine  logique  persistent  tout  le  temps. 

Dans  tous  les  cas  on  note  un  etat  de  tension  catatonique  extre- 
mement accuse;  dans  Fobs.  19  il  se  traduit  par  une  fagon  toute 
particuliere  de  se  mouvoir,  avec  le  corps  ramasse;  mais,  dans  les 
trois  autres  cas,  il  prend  un  caractere  de  plus  en  plus  excessif 
par  suite  d'une  rigidite  extremement  prononcee,  de  manifestations 
forcees  ou  de  contractures;  un  de  ces  patients  (obs.  18)  preseute 
meme  un  spasrae  de  torsion  semblable  a  celui  qui  a  ete  decrit 
et  figure   par   Thomalla   et   Foerster. 

L'examen  anatomo-pathologique  montre  des  lesions  etendues 
occupant  les  ganglions  centraux  et  les  noyaux  d'origine.  Dans 
deux  cas  (obs.  18  et  19)  le  processus  pathologique  se  revele  deja 
a  I'oeil  nu  sous  forme  de  petites  depressions  et  de  formations 
lacunaires  dans  les  corps  striesetpallidaires  et  danslacoucheopti- 
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que.  Dans  Fobs.  17  les  alterations  n'apparaissent  qu'au  micro- 
scope. Enfin,  dans  I'obs.  20,  que  je  viens  de  rapjDorter  en  detail, 
de  petites  alterations  se  voient  au  microscope  en  certains  points 
du  striatum,  mais  les  plus  importantes  occupent  le  cervelet  a 
I'interieur  et  autour  du  noyau  dentele. 

Au  microscope,  les  alterations  des  trois  premiers  cas  sont  en 
partie  differentes,  mais  elles  semblent  avoir  la  meme  constitution 
generale.  II  s'agit  dans  ces  observations  d'un  processus  degeneratif 
en  plaques  occupant  le  striatum,  le  pallidum  et,  en  partie,  la 
couche  optique. 

Dans  Fobs.  17  ces  plaques  revetent  I'apparence  des  «Lichtungen 
im  Gewebe»  decrites  par  Spielmeyer  et  que  j'ai  deja  rencontrees 
dans  les  etats  consecutifs  a  I'influenza  ou,  comme  on  I'a  vu  plus 
haut,  dans  I'encephalite  letliargique.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  plaques  arrondies,  habituellement  disposees  autour  d'un 
vaisseau  qui  lui-meme  est  generalement  atrophic.  Les  tissus  sont 
a  leur  niveau  tres  rarefies  et  forment  un  fin  reticulum  de  fibrilles 
nevrogliques.  On  a  beau  recourir  a  tous  les  colorants  possibles, 
ils  gardent  leur  teinte  pale;  ils  la  gardent  meme  avec  les  colorants 
de  la  myeline.  Dans  les  deux  observations  suivantes  (obs.  18 
et  19)  on  trouve  encore,  bien  que  rarement,  de  pareils  foyers. 
Dans  ces  deux  cas  I'etat  crible  et  souvent  meme  un  etat  lacunaire 
a  grandes  lacunes  ressortent  avec  une  extreme  evidence  dans  le 
tissu  des  noyaux  gris.  D'ordinaire  les  lacunes  semblent  deriver 
de  I'elargissement  des  espaces  perivasculaires.  Autour  d'elles  on 
remarque  souvent  une  proliferation  de  la  nevrologie,  a  laquelle 
il  faut  peut-etre  attribuer  la  retraction  des  tissus.  Autour 
des  lacunes  on  rencontre  souvent  une  accumulation  de  produits 
de  degeneration  et  les  nodules  circonscrits,  dits  les  «rosettes», 
formes  de  cellules  nevrogliques  et  de  fines  fibrilles  nevrogliques. 
Ca  et  la  on  observe  des  zones  d'eclaircissement  («Lichtungsherde»), 
bien  visibles  au  milieu  d'un  faisceau  de  fibres  cependant  myelini- 
ques,  mais  qui  semblent  ici  en  voie  de  decomposition  ou  de  destruc- 
tion. Les  cellules  nerveuses  des  noyaux  centraux  presentent  des 
alterations   degeneratives   varices. 

Dans  les  autres  parties  du  cerveau  on  trouve,  pour  I'obs.  17, 
quelques  zones  d'eclaircissement  isolees;  il  y  en  a  jusque  dans  la 
portion  medullaire  des  circonvolutions  centrales.  Dans  la  couche 
corticale  les  cellules  ganglionnaires  presentent  en  plusieurs  points 
de  la  tigrolyse  et  des  alterations  pigmentaires.   Dans  mes  diverses 
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observations  je  n'ai  pii  etudier  maintenant  plus  en  detail  la  distri- 
bution de  ces  alterations  d'un  type  plus  fin. 

Dans  Fobs.  20,  la  plus  recente  de  celles  que  j'etudie,  j'ai  trouve 
des  alterations  specialement  et  presque  exclusivement  localisees 
dans  le  noyau  dentele  du  cervelet;  elles  sont  exposees  en  detail 
dans  I'observation  et  je  reviendrai  plus  loin  sur  elles.  Meme  dans 
ce  cas,  d'une  evolution  aigue,  il  existait  autour  des  vaisseaux  un 
processus  pathologique  de  date  recente,  le  plus  souvent  des  epan- 
cbements  sanguins.  Pareilles  alterations  existaient  non  seulement 
dans  le  cervelet,  mais  aussi  en  certains  points  du  striatum. 


J'en  ai  maintenant  fini  avec  I'etude  clinique  et  anatomique  de 
mes  differents  groupes  de  faits.  La  place  m'etant  mesuree,  j'ai 
du  me  borner  a  un  bref  resume  des  observations  et  n'y  signaler 
que  les  symptomes  les  plus  importants  pour  le  point  de  due  qui 
m'occupe. 

En  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique,  je  ne  me  suis 
occupe  que  des  lesions  les  plus  grossieres,  celles  qui  etaient  mani- 
festement  presentes  dans  tous  les  cas,  celles,  pour  ainsi  dire, 
qu'on  pent  toucher  du  doigt  et  dont  la  constitution  temoigne 
avec  evidence  qu'elles  ont  reellement  du  engendrer  des  symptomes. 
J'ai  done  laisse  de  cote  une  analyse  plus  detaillee  et  plus  fine  de 
I'etat  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses.  Et  ceci  pour  plusieurs 
raisons.  En  premier  lieu,  une  semblable  etude,  portant  meme 
sur  un  seul  et  unique  cas,  exige  tant  de  temps  que  pour  des 
pieces  nombreuses,  il  faudrait  absolument  n'avoir  rien  autre  a 
faire.  En  second  lieu,  je  crois  qu'une  analyse  aussi  detaillee 
ne  fournirait  pour  I'instant  que  d'assez  maigres  resultats  au  point 
de  \nie  de  I'interpretation  des  symptomes,  puisque  les  rapports 
existant  entre  les  alterations  cellulaires  et  la  fonction  sont  encore 
si  mal  connus.  Ce  n'en  est  pas  moins  un  grand  et  magnifique 
travail  que  celui  recemment  accompli  par  Cecile  et  Oscar  Vogt, 
travail  dans  lequel  il  se  sont  efforces  de  classifier  toute  une  serie 
d'affections  nerveuses  ou  mentales,  en  s'appuyant  sur  les  altera- 
tions presentees  par  certaines  couches  cellulaires  et  certains 
systemes  de  fibres  dans  I'ecorce  cerebrale. 

On  est  certainement  en  droit  d'esperer  qu'en  poursuivant  nos 
recherches  dans  la  voie  tracee  par  lesauteurs  Vogt  nous  arriverions 
peu  a  peu  a  mieux  saisir  les  rapports  existant  entre  ces  fines  altera- 
tions etles  symptomes  cliniques.  Mais,  pour  I'instant,  cette  methode 
n'a  pas  encore  ete  suffisamment  experimentee  et  elle  est  trop 
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compliquee  pour  que  je  me  sois  risque  a  I'employer  dans  le  present 
travail. 

En  depit  de  leurs  dissemblances  originelles,  les  processus  ana- 
tomo-pathologiques  que  j'ai  observes  dans  les  faits  precedents 
ont  pourtant  ceci  de  commun:  la  localisation  des  alterations.  Dans 
tous  les  cas  elles  occupaient  generalement  les  noyaux  gris  centraux. 

Les  symptomes  cliniques  les  plus  saillants  etaient  eux-memes 
de  nature  similaire  et  consistaient  en  des  symptomes  psyclio- 
moteurs  anormaux.  Ceux-ci  etaient  representes  ou  bien  par  une. 
exageration  anormale  de  la  fonction  motrice  ou  bien  par  une 
suppression  des  mouvements  et  des  capacites  psychiques  d'ex- 
pression,  suppression  qui  dependait  elle-meme  d'uu  processus 
d'obstruction  ou  d'inhibition. 

Pour  cliaque  cas  en  particulier  j'ai  signale  plus  baut  les  di verses 
alterations  anatomo-pathologiques  qu'il  pouvait  presenter;  dans 
cliaque  groupe  j'ai  de  plus  rassemble  les  traits  les  plus  essentiels 
des  faits  qui  les  composent.  De  ces  descriptions  il  ressort  que  les 
lesions  peuvent  se  classer  en  processus  inflammatoires  aigus  et  chro- 
niques,  arteriosclereux,  traumato-Mmorrhagiques,  toxino-  hemorr- 
hagiques  et  degeneratifs. 

Les  processus,  en  apparence  purement  degeneratifs,  depen- 
dent-ils  d'une  infection  primitive  s'accompagnant  d'bemorrhagies 
et  d'infiltrats  ou  d'une  intoxication  endogene?  C'est  la  evidem- 
ment  une  qiiestion  tres  importante,  mais  peut-etre  insoluble. 
Je  reviendrai  f)Ourtant  sur  ce  sujet  an  peu  plus  loin. 

Les  processus  inflammatoires  aigus  et  subaigus  ont  leurs  repre- 
sentants  les  plus  typiques  dans  les  trois  premiers  cas  d'encephalite 
(obs.  1 ,  2  et  3).  La  nous  voyons  les  infiltrations  surtout  lymphoides 
qui  caracterisent  cette  maladie  se  disjDoser  en  masse  autour  des 
vaisseaux  et  se  localiser  au  striatum  proprement  dit  et  meme 
dans  le  pallidum.  Dans  quelques  uns  de  ces  cas  on  trouve  encore 
ces  infiltrats  dans  le  noyau  rouge  de  la  calotte  et  dans  le  locus 
niger.  Par  contre,  et  ceci  est  tres  remarquable  en  raison  de  la 
gravite  des  symptomes  douloureux,  on  n'en  voit  pas  dans  la 
couche  optique.  En  analysant  les  symptomes  je  reviendrai  sur 
ce  point.  En  sus  de  la  localisation  indiquee  les  infiltrats  se  ren- 
contrent  naturellement  dans  le  territoire  des  noyaux  d'origine  des 
muscles  de  I'cBil  dans  tous  les  cas  d'encephalite;  mais  je  n'ai  pas 
a  etudier  ici  plus  en  detail  pareille  localisation. 

Dans  les  cas  d'une  evolution  aigue  ces  infiltrations  furent 
done  le  seul  processus  rencontre.    Avec  une  evolution  plus  lente. 
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de  type  subaigu,  comme  dans  I'obs.  3,  on  trouve  de  plus  un 
veritable  processus  de  degenerescence  au  debut;  on  le  reconnait 
a  ces  zones  eclaircies,  spongieuses,  disseminees  dans  les  tissus, 
souvent  tout  pres  des  vaisseaux.  la  ou  vraisemblablement  existait 
auparavant   un   processus   d'infiltration. 

Si  la  maladie  se  prolonge  encore  davantage,  le  processus 
degeneratif  s'accuse  de  plus  en  plus  et  le  processus  d'infiltra- 
tion passe  a  I'arriere-plan.  C'est  ce  que  nous  vovons  dans  un 
cas  cbronique  (obs.  4)  ou  un  etat  lacunaire  diffus  occupe  le  corps 
strie. 

Mes  observations  d'encepbalite  nous  offrent  done  comme  un 
ecbantillon  des  diff erents  stades  que  parcourt  le  processus  anatomo- 
patbologique,  processus  qui  est  maintenant  si  bien  connu  pour 
cette  affection  que  je  n'ai  guere  besoin  de  m'arreter  plus  longue- 
ment  sur  lui. 

Demandons-nous  maintenant  si  les  differents  stades  ou  les 
localisations  les  plus  speciales  du  processus  pathologique  se 
traduisent  par  des  symptomes  cliniques  speciaux.  Or  ainsi  qu'il 
appert  de  I'expose  faisant  suite  a  chaque  groupe,  nous  voyons  que 
le  stade  inflammatoire  ou  d'infiltration  se  caracterise,  surtout 
au  debut,  par  une  hyperchinesie  prononcee.  Celle-ci  prend  la 
forme  tantot  d'une  forte  agitation  psycbo-motrice  d'une  allure 
desordonnee,  tantot  d'une  production  de  mouvements  anormaux, 
le  plus  souvent  du  type  choreique,  mais  parfois  aussi,  myoclo- 
nique. 

Dans  les  phases  tardives  des  cas  aigus,  mais  surtout  dans  les 
cas  chroniques,  se  developpe  de  plus  en  plus,  au  fur  et  a  mesure 
des  progres  de  la  maladie,  un  etat  de  forte  rigidite,  de  tension 
et  de  resistance  d'un  type  purement  catatonique.  En  meme  temps 
la  stupeur  et  le  negativisme  psychique  progressent. 

Dans  la  description  de  ces  sortes  de  stupeur,  il  est  vrai,  on  a 
souvent  releve  que  I'etat  psychique  se  maintenait  sans  aggravation 
pendant  toute  la  duree  de  la  maladie.  A  la  Reunion  de  la  Societe 
de  Neurologic  de  Paris,  en  1921,  a  laquellej'assistai,  ona  soutenu 
des  opinions  variees  a  cet  egard.  M.  Claude,  par  exemple,  a  de- 
fendu  la  conservation  des  fonctions  psychiques;  M.  Froment  et 
d'autres  ont  au  contraire  soutenu  que  I'etat  psychique  etait 
fortement  trouble. 

Pour  ce  qui  est  de  mes  patients,  ils  sont  tous  atteints  dans 
leur  etat  psychique;  pour  les  cas  aigus  le  trouble  mental  s'accom- 
pagne   d'hallucinations;   dans  les   cas   a   tendance   chronique  les 
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troubles  psychiques  portent  avant  tout  sur  la  vie  de  sentiment 
et  la  volonte,  mais  aussi  sur  les  fonctions  purement  intellectuelles, 
II  est  vraisemblable  que  dans  les  cas  qu'on  peut  suivre  suffisam- 
ment  longtemps,  Taction  psychique  doit  se  faire  de  plus  en  plus 
sentir.  Je  crois  done  que  dans  les  formes  chroniques  de  I'ence- 
phalite  et  de  la  demence  catatonique  il  s'agit  non  pas  d'une 
difference  de  nature,  mais  seulement  d'une  difference  de  degre 
dans  la  demence.  II  convient  aussi  de  se  rappeler  que  dans  la 
demence  catatonique  une  demence  reellement  j)rofonde  n'est  pas 
to uj ours  necessaire. 

Durant  ces  dernieres  annees,  oii  les  encephalites  epidemiques 
et  leurs  consequences  pathologiques  ont  si  fort  attire  I'attention 
des  neurologues,  on  a  ete  souvent  porte  a  oublier  que,  depuis  bien 
longtemps,  nous  connaissons  une  maladie,  la  syphilis,  qui  s'accom- 
pagne  habituellement  des  lesions  observees  dans  I'encephalite  et 
pour  laquelle  elles  sont  memes  patbognomoniques.  Je  vise 
surtout  la  localisation  du  processus  pathologique  dans  le  j)ont 
de  Varole  et  la  moelle  allongee  et  par  dessus  tout  dans  les  noyaux 
d'origine  des  nerfs  oculo-moteurs, 

Etant  donne  que  I'infiltration  de  cellules  rondes  ne  constitue 
pas  en  soi  un  signe  distinctif  des  differentes  affections,  je  pense 
qu'on  est  en  droit  d'admettre  la  nature  syphilitique  du  processus, 
quand  I'infection  syf)hilitique  est  averee,  quand  le  sang  ou  le 
liquide  rachidien  donnent  des  reactions  positives,  quand  on 
rencontre  d'autres  lesions  surement  syphilitiques  et,  finalement, 
quand  il  est  reconnu  qu'il  n'existe  pas  d'epidemie  d'encephalite 
au  moment  de  I'apparition  de  la  maladie.  C'est  pour  cette  raison 
que  j'ai  cru  pouvoir  presenter  mon  obs.  7  a  la  Reunion  precitee 
de  Paris  comme  un  cas  de  syphilis  du  mesencejDhale.  Je  n'ai 
pu  neanmoins  trouver  un  cas  de  syphilis  presentant  une  loca- 
lisation clinique  et  anatomo-pathologique  analogue  dans  les 
noyaux  centraux.  A  la  Reunion  en  cause  M.  Urechia  a  pourtant 
cite  un  cas  de  paralysie  generale  avec  symptomes  striaires  et  dans 
lequel  il  a  rencontre  les  lesions  les  plus  prononcees  dans  le  striatum, 
la  couche  optique  et  le  locus  niger.  Uu  reste,  dans  la  paralysie 
generale,  on  a  depuis  longtemps  observe  des  symptomes  striaires; 
voici  meme  bien  des  annees  qu' Alzheimer  a  emis  cette  hypothese, 
que  les  mouvements  choreiques  ou  athetosiques  accompagnant 
parfois  la  paralysie  generale  pourraient  bien  avoir  leur  origine 
dans  des  lesions  de  la  couche  optique.  Toutefois,  dans  la  paralysie 
generale,  les  lesions  sont  tellement  etendues  qu'on  ne  peut  deter- 
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miner  exactement  la  localisation  dont  depend  tel  ou  tel  symp- 
tome. 

Dans  ces  derniers  temps  une  serie  de  travaux,  surtout  frangais 
et  dus,  entre  aiitres,  a  Reuaud,  Achard  et  Rouillaud,  Guillain, 
Jacquet,  ont  montre  par  des  observations  cliniques  que  la  syphilis 
pent  simuler  une  enceplialite.  En  1922,  Wimmer  a  publie  deux 
cas  interessants  de  ce  genre,  c'est  a  dire  de  symptomes  striaires 
dd-ns  la  syphilis;  I'un  est  purement  clinique,  mais  dans  I'autre, 
un  cas  de  paralysie  generale,  les  lesions  etaient  surtout  localisees 
au  striatum. 

Dans  ma  premiere  observation  du  groupe  des  syphilis  (obs.  7)  le 
processus  syphilitique  est  nettement  limite  au  striatum,  a  la  couche 
ojDtique,  au  locus  niger  et  au  noyau  rouge  de  la  calotte;  je  ne 
sache  pas  qu'on  en  ait  decrit  de  pareil.  Le  second  cas  (obs.  8) 
est  une  combinaison  de  paralysie  generale  et  de  syphilis  cerebrale; 
le  processus  d'infiltration  chronique  a  ses  principales  localisations 
dans  la  couche  optique,  le  striatum  et  le  noyau  rouge  de  la  calotte. 
Ce  fait  est  done  fort  rapproche  de  celui  de  Wimmer.  Le  troisieme 
cas  de  syphilis  (obs.  9)  montre  un  processus  degeneratif  chronique 
au  niveau  du  striatum,  ainsi  qu'un  etat  lacunaire,  des  vaisseaux 
manifestement  syphilitiques  et  des  alterations  gommeuses  de 
me  me  siege. 

Si  dans  les  observations  de  syphilis,  on  compare  le  substratum 
anatomique  avec  les  signes  cliniques,  on  voit  qu'il  existe,  de 
meme  que  dans  les  encephalites,  un  rapport  entre  le  degre  de 
I'infiltration  ou  I'etendue  des  degenerescences  et  les  symptomes 
cliniques.  C'est  ainsi  que  dans  le  premier  cas  (obs.  7)  une  massive 
infiltration  perivasculaire  s'accompagne,  au  debut,  de  symptomes 
hypercinetiques  intenses,  avec  des  mouvements  choreiques  ou 
athetosiques  ou  encore  de  I'incertitude  des  mouvements  se  tradui- 
sant,  entre  autres,  par  de  I'ataxie,  des  troubles  de  la  parole  ou  de 
Tecriture,  de  I'adiadococinesie.  Plus  tard  viennent  des  etats  de 
tension  catatoniques  prononces,  du  negativisme,  des  attitudes 
forcees,  de  la  stereotypic  et  de  la  stupeur.  Dans  le  cas  de 
paralysie  generale,  il  est  vrai,  le  tableau  clinique  n'est  pas  pur; 
on  n'en  observait  pas  moins,  de  temps  a  autre,  une  augmentation 
de  I'excitabilite  psycho-motrice,  laquelle  fit  bientot  jjlace  au  ne- 
gativisme, a  la  tension  musculaire  et  a  la  stupeur. 

Dans  le  troisieme  cas,  avec  les  vastes  processus  degeneratifs 
occupant  le  striatum,  toute  la  symptomatologie  est  dominee  dans 
les  dernieres  annees  par  une  inhibition  extremement  marquee,  par 
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des  attitudes  forcees  catatoniques,  de  la  stujieur  et  du  negativisme. 
II  est  a  noter  que,  des  les  debuts  de  la  maladie,  il  exista  une  forte 
excitabilite  psycho-motrice.  II  est  possible  que  les  vestiges  de 
processus  meningitiques  rencontres  a  la  base  du  cerveau  et  a  la 
surface  de  I'ecorce  cerebrale  aient  ete  la  cause  de  cet  etat  d'exci- 
tation. 

A.  Westphal  a  decrit  deux  faits  qui  certainement  ne  se  super- 
posent  a  aucun  des  miens,  mais  dans  lesquels  on  trouve  une  com- 
binaison  de  signes  cliniques  et  d'alterations  anatomo-pathologiques 
qui  se  retrouvent  cbez  mes  trois  patients  sous  une  forme  plus  pure 
et  en  quelque  sorte  plus  differenciee. 

Le  premier  cas  de  Westphal  concerne  un  homme  de  43  ans, 
probablement  syphilitique,  et  chez  lequel  se  developpa  un  etat 
caracterise  par  des  mouvements  athetosiques,  des  grimaces,  des 
contorsions,  une  diminution  des  facultes  du  langage  et  de  la 
memoire,  sans  troubles  pourtant  trop  marques  de  I'intelligence. 
L'examen  anatomo-pathologique  montra  des  transformations 
lacunaires,  des  alterations  vasculaires  et  des  hemorrhagies  comme 
dans  mon  obs.  9,  mais  de  plus,  dans  les  gaines  vasculaires,  des 
infiltrations  inflammatoires  de  cellules  lympboides  ou  plasmati- 
ques  aussi  bien  dans  le  striatum  et  le  palliadum  que,  bien  qu'a 
un  moindre  degre,  dans  certaines  parties  de  I'ecorce  cerebrale. 
Cette  derniere  constatation  se  retrouve  dans  mon  obs.  8  ou  la 
syphilis  cerebrale  se  combinait  a  une  paralysie  generale. 

Le  second  cas  de  Westphal  se  rapporte  a  un  syphilitique  de 
65  ans  presentant  un  syndrome  striaire  du  meme  genre  que  dans 
le  fait  precedent.  L'examen  anatomique  montra  un  foyer  de  ramol- 
lissement  dans  chaque  putamen;  Westphal  se  refuse  pourtant  a  y 
voir  une  consequence  de  la  syphilis,  d'autant  plus  que  dans  ce 
cas  les  lesions  ne  semblaient  pas  jjrovenir  d'alterations  vascu- 
laires. 

D'autre  part,  dans  un  travail  de  Pette,  il  est  dit  qu'un  examen 
nouveau  et  plus  complet  du  premier  cas  de  Westphal  aurait 
demontre  qu'il  s'agissait  «d'une  forme  anormale  d'encephalite 
epidemique  associee  a  des  alterations  striaires  preseniles». 

Je  n'ai  pu  decouvrir  une  declaration  de  Westphal  lui-menie 
au  sujet  de  cette  nouvelle  opinion,  mais,  dans  le  travail  de  Vogt, 
j'ai  vu  qu'un  examen  nouveau  eut  bien  lieu,  en  consequence  de  quoi 
le  premier  cas  fut  considere  comme  un  foyer  nevroglique  presenile 
et  le  second  comme  un  «etat  de  desintegration»  d'origine  arterio- 
sclereuse.  En  tout  cas,  on  ne  pent  faire  fit  des  alterations  paraly- 
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tiques  qui  compliqiiaient  le  cas  et,  par  suite,  de  I'etiologie  syphi- 
litique. 

A  la  Douzienie  Assemble  annuelle  des  Neurologistes  allemands 
Pette  lui-meme  a  justement  communique  une  interessante  «Con- 
tribution  clinique  et  anatomique  a  la  question  de  Tetiologie 
syphilitique  du  syndrome  pallidostriaire». 

Les  faits  qu'il  apporte  a  I'appui  de  son  opinion  ne  me  sem- 
blent  pourtant  assez  demonstratifs.  II  y  en  quatre.  Trois  d'entre 
eux  sont  uniquement  cliniques:  le  premier  est  celui  d'un  idiot, 
sypbilitique  liereditaire,  et  qui  presentait  de  I'athetose;  dans  le 
second  il  s'agit  d'une  maladje  de  Parkinson  survenant  chez  un 
syphilitique;  il  en  est  de  meme  du  troisieme.  Chez  ces  deux  der- 
niers  patients  on  ne  peut  absolument  exclure  I'hypothese  d'une 
encephalite  epidemique.  Quant  au  quatrieme  fait,  objet  d'un 
examen  anatomique,  il  concerne  un  syphilitique  de  51  ans  dont 
Taffection  debute  par  les  symptomes  d'une  demence  psychique. 
II  s'y  ajoute  ensuite  des  symptomes  striaires:  rigidite,  tremblement, 
troubles  de  la  deglutition.  La  situation  se  complique  alors  d'une 
vulgaire  hemiplegie  pyramidale.  A  I'autopsie,  on  trouve  un  grand 
foyer  de  ramollisesment  de  2  cent,  d'etendue  dans  le  putamen 
droit,  ainsi  que  de  petits  foyers  de  ramollissement  dans  le  striatum 
du  cote  ojDpose.  II  existe  de  plus  un  grand  foyer  de  ramollissement 
dans  la  capsule  interne  droite.  Ces  differentes  foyers  sont  formes 
de  detritus  et  les  vaisseaux  presentent  une  sclerose  et  un  epaissis- 
sement  tellement  marques  que  la  lumiere  a  presque  disparu. 
De  foyer  franchement  syphilitique  il  n'est  done  nullement  question 
dans  ce  cas.  Les  foyers  de  ramollissement  sont  des  necroses 
dej^endant  uniquement  de  I'arteriosclerose  et  n'ont  alors  que  des 
relations  indirectes  avec  la  syphilis.  En  raison  du  foyer  de  la 
capsule  interne,  on  ne  peut  non  plus  presenter  ce  fait  comme  un 
exemj)le  de  symptomes  d'origine  striaire,  bien  que  le  foyer  striaire 
ait  certainement  contribue  au  tableau  clinique. 

Dans  son  grand  travail  sur  ce  genre  d'affections  Foerster 
observe  qu'il  a  souvent  vu  le  syndrome  striaire  se  developper  sur 
une  base  syphilitique  et  il  signale  ce  detail  interessant  que  chez 
I'un  de  ses  malades  le  traitement  specifique  energiquement  con- 
duit fit  presque  entierement  disparaitre  les  graves  symptomes 
existants.  Le  Prof.  Lennmalm  m'a  communique  un  fait  analogue 
provenant  de  sa  clientele:  chez  un  syphilitique  apparut  une  choree 
extremement  intense,  mais  qui  disparut  sous  I'influence  du  traite- 
ment specifique.    Dans  la  suite  ce  malade  fut  atteint  de  tabes. 
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Ainsi  que  le  montrent  les  faits  de  Pette,  il  pent  etre  fort  diffi- 
•cile,  en  certains  cas,  de  decider  ce  qui  revient  a  la  syphilis  et  ce 
■qui  revient  a  I'arteriosclerose. 

Dans  le  groupe  de  mes  patients  arteriosclereux  j'ai  justenient 
un  cas  de  ce  genre:  c'est  I'obs.  11,  oii  il  existait  des  hemorrhagies 
de  fraiche  date  dans  le  striatum.  Dans  ce  cas,  depourvu  d'ante- 
■cedents  syphilitiques  connus  et  dont  revolution  fut  celle  d'une 
presbyophrenie,  on  observa,  mais  seulement  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  a  la  suite  d'une  attaque,  des  symptomes 
hypercinetiques  qu'on  pouvait  croire  localises  dans  le  striatum. 
II  y  a  cependant  lieu  d'observer  que  ce  patient  etait  en  traitement 
depuis  1912,  done  avant  I'epoque  ou  les  symptomes  striaires 
■commencerent  a  attirer  I'attention. 

Toutefois,  au  cours  de  sa  maladie,  il  avait  eu  une  paralysie 
des  nerfs  oculomoteurs,  paralysie  qui  ne  pouvait  guere  avoir 
d'autre  origine  que  la  syphilis,  car,  lors  de  Fexamen  anatomo- 
pathologique,  en  outre  de  I'hemorrhagie  limitee  au  putamen  et 
au  pallidum  gauches  et  de  I'etat  lacunaire  present  dans  I'autre 
pallidum,  on  trouva  egalement  dans  le  striatum  et  la  pie-pere 
recouvrant  la  region  de  I'insula  une  infiltration  lymphocytaire 
manifestement  syj^hilitique  des  parois  vasculaires,  ainsi  qu'un 
«paississement  typique  de  ces  memes  parois.  Si,  chez  ce  malade, 
en  raison  de  I'insufficance  des  details  mentionnes  par  I'observa- 
tion,  il  m'est  impossible'  de  donner  une  hypertension  muscu- 
laire  typique  comme  un  signe  d'alteration  du  striatum,  on  avait 
neanmoins  les  mouvements  choreiformes  qui,  selon  toute  apparen- 
ce,  dependaient  des  hemorrhagies  aigues  occupant  le  striatum 
ou  pent- etre  aussi  des  infiltrations  peri  vasculaires  recentes  d'ori- 
gine  syphilitique.  Ce  patient  presentait  une  arteriosclerose 
•evidente;  il  est  egalement  certain  que  I'irritation  des  voies  striaires 
•etait  la  consequence  d'une  hemorrhagic  importante;  mais  il  n'est 
pas  sur  que  la  cause  de  cette  arteriosclerose  ait  ete  un  processus 
senile  ou  syphilitique.  Par  contre,  dans  I'obs.  12,  la  seule  inter- 
pretation possible  est  qu'une  thrombose,  une  hemorrhagic  ou  un 
ramollissement  du  striatum,  resultant  eux-memes  d'une  arterio- 
sclerose senile,  avaient  engendre  I'etat  irritatif  hypercinetique 
et  de  forme   choreo-athetosique. 

Boettiger  a  public  une  serie  d'observations  cliniques  concernant 
■ces  hemiplegies  extracapsulaires;  parmi  elles  se  trouve  un  cas, 
brievement  relate,  mais  suivi  d'autopsie  et  qui  rappelle  mes  deux 
cas   personnels   plus   haut   cites.     II   s'agissait   d'un   homine   qui. 
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apres  une  attaque.  fut  pris,  entre  autres  symptomes,  de  convul- 
sions cloniques  et  de  symptomes  hypertoniques  legers,  A 
Tautopsie,  on  trouva  des  hemorrhagies  recentes  dans  une  couche 
optique  et  des  cicatrices  apoplectiques  dans  la  couche  optique  et 
le  striatum  du  cote  oppose. 

Dans  son  travail  Vogt  a  forme  un  groupe  particulier  avec  les 
symptomes  striaires  causes  par  les  grosses  lesions  en  foyer.  Ce 
groupe  ne  contient  qu"un  cas,  decrit  par  Liepmann.  II  s'agit 
d'un  malade  age  qui  presentait  des  symptomes  clioreiques  et  qui, 
a  I'autopsie,  fut  trouve  porteur  d'un  foyer  limite  au  striatum. 
Toutefois,  I'examen  microscopique  prouva  que  le  cas  n'etait 
pas  pur,  car  on  trouva  egalement  des  foyers  pathologiques  dans  la 
capsule  interne. 

Foerster  observe  du  reste  que  les  gros  foyers,  de  meme  que  les 
tumeurs,  donnent  rarement  des  symptomes  striaires  dans  toute  leur 
purete,  justement  en  raison  de  la  compression  exercee  sur  la 
capsule  interne;  d'autre  part,  les  tumeurs  elles-memes,  quand 
elles  siegent  au  voisinage  des  noyaux  gris  centraux,  peuvent 
determiner  des  symptomes  striaires  par  la  pression  qu'elles  exer- 
cent  sur  ces  noyaux.  II  rappelle  aussi  que  Schilder  a  vu  une  tumeur 
du  noyau  lenticulaire  s'accompagner  de  symptomes  athetosiques 
dans  la  moitie  opposee  du  corps. 

En  1910  j'ai  soigne  une  femme  d'environ  cinquante  ans  et  qui 
portait  un  gros  gliome  dans  I'une  des  couches  optiques;  la  tumeur 
etait  assez  bien  limitee  a  la  couche  optique  et  ne  touchait  pas  a 
la  capsule  interne.  Cette  patiente  presentait  un  etat  mental 
arrete  et  apatique.  L'examen  du  sang  donna  une  reaction 
de  Wassermann  fortement  positive;  on  ne  savait  pourtant  pas  la 
malade  syphilitique.  On  lui  fit  alors  une  injection  intramusculaire 
de  salvarsan,  medication  qui  venait  justement  d'etre  introduite. 
Elle  mourut  le  lendemain  et,  a  I'autopsie,  on  trouva  une  grosse 
hemorrhagic  de  date  recente  dans  la  tumeur. 

Dans  le  cervau,  les  meninges  ou  les  vaisseaux  on  ne  trouva 
nulle  part  de  lesions  syphilitiques.  Je  rappelle  qu'avec  certaines 
tumeurs  d'origine  non  syphilitique  on  a  quelquefois  trouve  une 
reaction   positive   de   Wassermann. 

Je  n'ai  pu  comprendre  ce  fait  dans  ma  serie  en  raison  de  I'insuffi- 
sance  des  details  de  I'observation. 

Quant  aux  symptomes  cliniques  des  faits  que  j'ai  precedem- 
ment  decrits,  je  me  bornerai  a  signaler  au  passage  le  trouble 
mental  qui  porte  sur  les  impressions  les  plus  recentes,  celui  que 
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les  auteurs  allemands  appellent  «die  Mehrfahigkeit»  et  qui  est  un 
trouble  de  la  memoire  du  type  Korsakoff.  Ce  symptome  est  souvent 
mentionne  quand  il  s'agit  de  processus  striaires  d'origine  arterio- 
sclereuse.  Mais  on  le  rencontre  aussi  dans  I'encephalite;  le  Docent 
Antoni  m'en  a  cite  un  cas  personnel.  On  sait  qu'on  I'a  egalement 
observe  apres  les  asphyxies  par  le  gaz  ou  le  charbon,  dans  les 
etats  asphyxiques  faisant  suite  aux  tentatives  de  pendaison, 
toutes  circonstances  dans  lesquelles  on  a  trouve  des  alterations 
au  niveau  des  noyaux  gris  de  la  base  du  cerveau.  Je  ne  veux  pas 
me  lancer  dans  quelque  essai  d'interpretation  de  ce  curieux 
phenomene,  mais  il  n'est  pas  invraisemblable  qu'il  depende  de  la 
difficulte  de  faire  suivre  les  impressions  sensibles  aux  centres 
intellectuels,  difficulte  dependant  peut-etre  elle-meme  de  I'entrave 
apportee  par  le  processus  patliologique  aux  capacites  conduc- 
trices  des  voies  ganglionnaires. 

Parmi  les  processus  arteriosclereux  que  j'ai  decrits  pour  le 
striatum  il  en  est  un  (obs.  10)  ou  les  phenomenes  pathologiques 
presentaient  un  caractere  degeneratif  plutot  chronique;  il  se 
distinguait  en  effet  par  des  phenomenes  atrophiants  et  des  forma- 
tions lacunaires  autour  des  vaisseaux  thromboses  et  calcifies; 
cliniquement,  on  constatait  un  etat  de  forte  tension  catatonique, 
des  attitudes  forcees  et  du  negativisme  psychique.  Au  cours  des 
annees  j'ai  rencontre  toute  une  serie  d'etats  similaires;  mais 
la  plupart  presentaient  des  alterations  en  d'autres  points  du 
cerveau.  La  litterature  medicale  ne  les  ignore  pas  non  plus. 
Foerster  en  a  fait  une  description  speciale  des  1909,  au  Congres  de 
Breslau,  et,  dans  ces  derniers  temps  (1921),  il  les  a  decrits  dans  un 
autre,  plus  grand  travail.  II  designe  ces  etats  du  nom  de  «Rigidite 
musculaire  arteriosclereuse»  et  Ton  voit  dans  son  travail  un  grand 
nombre  de  gravures  representant  d'une  maniere  tres  typique  leur 
aspect  clinique.  Au  point  de  vue  des  localisations,  Foerster 
observe  qu'elles  sont  incertaines  mais  que  plusieurs  circonstances 
paraissent  plaider  en  faveur  d'une  affection  des  pedoncules  cere- 
belleux.  Toutefois,  dans  son  dernier  travail,  il  observe  que  les 
recherches  de  Vogt  semblent  maintenant  demontrer  que  les 
alterations  ont  leur  principal  siege  dans  le  pallidum. 

Dans  le  travail  de  Vogt,  les  formations  lacunaires,  sur  les- 
quelles je  reviendrai  plus  loin,  sont  abondamment  figurees  et  parfai- 
tement  decrites;  il  en  est  de  meme  dans  un  grand  travail,  recem- 
ment  public  par  Lewy,  et  dans  un  grand  nombre  d'articles  re- 
cents  parus  dans  la  litterature  medicale  tant  frangaise  qu'allemande 
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concernant  striatum.  Vogt  a  decrit  le  processus  sous  le  nom  de- 
«status  desintegrationis».  II  est  du  reste  vraisemblablemeut 
analogue  a  celui  que  Pierre  Marie  decrirait  deja  en  1900  sous  le 
nom  d'»etat  lacunaire»,  en  meme  temps  qu'il  en  donnait  Tin- 
teressant  tableau  clinique,  maintenant  bien  connu. 

En  plus  des  affections  precedemment  citees,  on  sait  que  la 
commotion  cerebrale  s'accompagne  souvent  de  troubles  graves 
de  la  memoire.  C'est  Wollenberg  qui  a  surtout  insiste  sur  ce  point. 
On  pent  done  etre  tente  d"en  deduire  que  ces  troubles  indiquent  une 
lesion  aussi  des  ganglions  centraux  et  que  cette  lesion  n'est  pas. 
rare  dans  la  commotion.  Cette  pensee  m'a  ete  inspiree  par  mon 
observation  de  commotion  cerebrale,  accompagnee  d'hemorrbagies. 
dans  la  couclie  optique  et  le  striatum.  II  semble  a  jyriori  que  la 
localisation  des  bemorrbagies  dans  cette  region  doive  etre  fre- 
quente,  puisque  les  fractures  de  la  base  du  crane  resultent  fre- 
quemment  des  traumatismes  interessant  la  voute  et  que  les 
bemorrbagies  occupent  souvent  les  parties  de  I'encepbale  voisines 
de  la  lesion  exterieure.  Dans  mon  observation  personnelle,  de 
commotion,  comme  en  beaucoup  d'autres,  il  n'y  a  pas  de  lesion 
cranienne  et  Ton  en  est  reduit  a  supjjoser  une  vulnerabilite  speciale 
des  regions  interessees,  sans  doute  par  suite  de  leur  grande  ricbesse 
vasculaire.  Dans  les  manuels  de  neurologic  on  signale  que,  dans  la 
commotion,  on  trouve  souvent  des  lesions  des  noyaux  gris  cen- 
traux. Foerster  le  dit  expressement  dans  son  travail;  au  cours  de 
ces  dernieres  annees  cependant  je  n'ai  pu  decouvrir  d"observation 
de  ce  genre.  Par  contre,  il  existe  une  interessante  etude  experi- 
mentale  de  Jakob  sur  la  commotion  cerebrale.  Parmi  les  svmp- 
tomes  irritatifs  faisant  siiite  au  traumatisme  il  mentionne  de 
courtes  convulsions  tetaniques;  il  signale  de  plus  que  les  bemor- 
rbagies qu'on  rencontre  dans  le  cerveau  occupent  rarement  Tecor- 
ce  cerebrale,  mais  le  plus  souvent  le  mesencepbale  et  la  moelle 
allongee. 

Dans  mon  observation  les  mouvements  cboreiformes  et  la 
rigidite  peuvent  passer  pour  une  consequence  des  bemorrbagies. 
II  est  vrai  que  les  bemorrbagies  les  plus  abondantes  siegeaient 
dans  la  coucbe  optique,  dont  les  lesions  ne  sont  pas  considerees  par 
tons  comme  capables  d'engendrer  des  mouvements  choreiques 
ou  de  la  rigidite.  Mais  on  pent  tres  bien  conccvoir  que  les  voies 
allant  de  la  coucbe  optique  au  pallidum  et  au  ])utamen  soient 
interessees  par  un  processus  pathologique  occupant  la  coucbe 
optique  et  vice  versa;  elles  peuvent  etre  ainsi,  comme  le  penseut 
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Anton  et  Kleist,  la  cause  des  symptomes.  Du  reste  il  y  avait  des 
hemorrhagies  fort  petites  et  meme  microscopiques  dans  le  stria- 
tum et,  si  Ton  prefere  cette  cause,  on  pent  leur  attribuer  les 
phenomenes  striaires. 

Une  circonstance  interessante  de  ce  fait  est  que,  en  depit 
d'une  evolution  extremement  aigue,  et,  en  sus  de  I'etat  hyper- 
cinetique  et  choreiforme,  si  commun  dans  les  cas  aigues,  il  se 
manifesta  encore  de  la  rigidite  musculaire,  phenomene  qui  ne 
s'observe  pourtant  que  dans  les  stades  ulterieurs  de  la  maladie. 

Une  particularite  semblable  se  montre  dans  mes  observations 
d'encephalite  hemorrhagique  apres  I'influenza  ou  les  infections 
analogues.  En  pareils  cas,  I'hypertonie  musculaire,  le  negativisme 
catatonique  et  les  attitudes  parkinsoniennes  apparaissent  de 
fort  bonne  heure.  La  pliase  d'excitation  se  traduit  seulement 
par  une  agitation  psychomotrice  generate  et  du  tremblement. 
Pour  une  etude  eventuelle  des  rapports  entre  le  processus  anato- 
mique  et  les  symptomes  cliniques  il  est  bon  de  se  rappeler  que, 
dans  ces  enceplialites  hemorrhagiques,  il  s'agit  non  pas  seulement 
d'une  infiltration  limitee  aux  espaces  perivasculaires,  infiltration 
qui  longtemps  apres  aboutit  a  la  necrose  des  tissus,  mais  de 
grandes  hemorrhagies  qui,  en  quelques  jours,  determinent  de 
vastes  foyers  de  degeneration  dans  le  cerveau,  ainsi  que  j'ai  eu 
I'occasion  de  le  montrer  dans  mon  travail  sur  I'influenza  et  le 
systeme  nerveux. 

Si  Ton  voit  si  rarement  des  symptomes  striaires  dans  I'ence- 
phalite  de  I'influenza,  ceci  tient  a  ce  fait  bien  connu  que  les 
hemorrhagies  siegent  alors  surtout  dans  la  substance  blanche 
et  fort  rarement  dans  la  substance  grise. 

D'une  maniere  generale,  quand  I'hypercinesie  apparut  chez 
mes  patients,  qu'il  s'agit  d'encephalite,  de  syphilis,  de  trauma 
ou  de  quelque  autre  cause,  elle  se  montra  sous  la  forme  choreique. 

Comme  on  le  sait,  ce  fut  I'etude  des  cas  choreiques  qui  servit 
de  point  de  depart  aux  recherches  anatomo-pathologiques  con- 
cernant  les  noyaux  gris  centraux.  C'est  notamment  le  travail 
classique  d'Anton  «tjber  die  Betheiligung  der  grossen  basalen 
Gehirnganglien  bei  Bewegungsstorungen  und  insbesondere  bei 
Chorea»  qui  le  premier  ait  montre  par  des  faits,  que  ces  noyaux 
gris  pouvaient  avoir  quelque  chose  a  faire  avec  le  mouvement. 
Avant  lui  on  ne  parvenait  pas  a  se  defaire  de  I'idee  qu'une  altera- 
tion des  voies  pay  midales  etait  necessaire  a  toute  modification 
pathologique  de  la   motilite.     Or,   en   1896,  Anton  publia  3  cas, 
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dont  2  avec  examen  anatomique,  et  dont  le  premier,  le  plus  im- 
portant, se  referait  a  une  choree  chronique,  consideree  comma 
hereditaire;  dans  ce  cas  des  foyers  symetriques  de  degeneres- 
cence  occupaient  les  parties  posterieures  des  deux  putamina. 

Suivant  les  lesions  anatomiques  observees,  les  auteurs  edifierent 
par  la  suite  diff erentes  theories  pour  expliquer  la  choree.  L'analyse 
de  ces  theories  m'entrainerait  trop  loin.  A  titre  d'indication  je 
me  contenterai  de  signaler  qu'Anton  s'est  cru  en  droit  de  rompre 
avec  la  theorie  pyramidale,  jusque  la  regnante,  et  de  la  remplacer 
par  son  «Enthemmungstheorie»  (theorie  du  desenrayement)  et, 
d'apres  laquelle,  la  choree  proviendrait  de  ce  que  I'influence 
inhibitrice  ou  enrayante  du  striatum  et  surtout  du  putamen,  est 
supprime  par  le  processus  pathologique. 

Par  contre,  la  theorie  de  Bonhoffer  presuppose  que  les  mouve- 
ments  choreiques  dependent  d'un  trouble  afferent  de  la  regulation 
et  non  d'une  inhibition.  Apres  avoir  trouve  dans  un  cas  de 
hemichoree  des  foyers  pathologiques  autour  des  tubercules 
quadrijumeaux,  du  noyau  rouge  de  la  calotte  et  des  bracchia 
conjonctiva,  Bonhoffer  imagina  sa  theorie  dite  la  «Bindearm- 
theorie»,  d'apres  laquelle  les  courants  regulateurs  du  movement, 
courants  qui  normalement  partent  du  cervelet  pour  aboutir  aux 
circonvolutions  centrales  en  passant  par  la  couche  optique  et  le 
noyau  rouge  de  la  calotte,  sont  interrompus  par  les  foyers  pa- 
thologiques siegeant  dans  les  bracchia  conjunctiva,  d'ou  il  re- 
sulterait  dans  le  mesencephale  un  court  circuit  entre  les  voies 
excito-motrices   afferentes   et   efferentes. 

Kleist  a  tente  de  concilier  les  vues  d'Anton  et  de  Bonhoffer  dans 
son  interessante  theorie;  d'apres  cette  derniere,  les  etats  moteurs 
anormaux  proviennent  de  la  suppression  de  certaines  actions 
regulatrices  partant  du  cervelet,  notamment  du  noyau  dentele 
et  de  toute  la  serie  des  noyaux  ou  des  voies  systematiquement  en 
rapport  avec  ce  dernier. 

Tout  recemment  C.  et  0.  Vogt,  dans  leurs  magnifiques  et 
celebres  etudes,  sont  arrives  a  une  conception  qui  se  superpose 
en  partie  a  la  theorie  du  desenrayement  d'Anton;  ils  voient  en 
effet  la  cause  des  mouvements  choreiques  dans  la  disparition  de 
Taction  regulatrice  exercee  par  le  striatum  sur  les  voies  du  pallidum 
et  du  subpallidum.  lis  pretendent  de  plus  que  les  mouvements 
sont  choreiques,  quand  le  processus  pathologique  se  developpe 
sur  un  cerveau  completement  forme,  athetosiques,  s'il  atteint 
un  cerveau  en  periode  de  croissance. 


DES  NOYAUX  CENTRAUX  DU  CERVEAU.  321 

Foerster,  qui  n'a  pas  rencontre  dans  ses  propres  faits  de  raisons 
en  faveiir  de  cette  derniere  maniere  de  voir,  croit  plutot  que  c'est 
des  lesions  de  tels  ou  tels  groupes  cellulaires  que  derive  I'athetose 
ou  la  choree. 

La  plupart  des  observations  qui  ont  servi  de  base  aux  theories 
precedentes  etaient  des  chorees  hereditaires  de  Huntington  ou 
d'autres  formes  de  choree  chronique. 

Durant  ces  dernieres  annees  la  localisation  striaire  a  rencontre 
un  solide  appui  dans  les  constatations  pathologiques  faites  sur 
les  chorees  encephalitiques.  Meme  dans  les  chorees  d'autre  origine 
—  syphilitiques,  arteriosclereuses  ou  traumatiques,  comme  j'en 
ai  rapporte  plus  haut  des  exemples  —  on  trouve  des  arguments  en 
faveur  de  cette  localisation. 

Par  contre,  les  opinions  concernant  les  localisations  de  la 
choree  vulgaire  ou  choree  rhumatismale  sont  des  plus  divergentes. 

Dans  les  traites  ou  les  manuels  on  note  que  les  cas  extremement 
violents  ou  compliques  sont  les  seuls  a  se  terminer  par  la  mort. 
Les  indications  sur  I'etat  du  cerveau  sont  done  tres  rares,  d'autant 
plus  que  ces  patients  entrent  rarement  dans  les  services  neurolo- 
giques.  Le  plus  souvent  I'examen  du  cerveau  aurait  ete  negatif. 
Mais  par  ailleurs  on  a  signale  toute  une  serie  d'alterations  et  telles 
que:  hemorrhagies,  ramollissements,  foyers  inflammatoires,  throm- 
boses ou  embolies  dans  les  meninges,  I'ecorce  cerebrale  et  meme, 
d'apres  Alzheimer,  dans  les  noyaux  gris  centraux.  On  a  egalement 
trouve  certaines  concretions  speciales  dans  le  noyau  lenticulaire; 
on  les  a  denommes  corpuscules  choreiques.  II  ne  semble  pourtant 
pas   qu'on   ait   releve   d'alterations   veritablement   constantes. 

II  est  done  fort  interessant,  je  crois,  que  dans  un  cas  de  choree 
rhumatismale  aigue  (chorea  minor),  cas  decrit  plus  haut  et  prove- 
nant  de  I'hopital  d'enfants  de  Goteborg,  il  ait  ete  decouvert  un 
processus  pathologique  dont  la  localisation  se  superpose  aussi 
exactement  que  possible  au  siege  des  lesions  observees  dans  le 
premier  des  faits  decrits  par  Anton,  une  choree  chronique  classi- 
que.  Chez  la  petite  patiente  c'etaient  egalement  les  parties 
posterieures  des  deux  putamina  qui  etaient  surtout  et  symetrique- 
ment  atteintes,  alors  que  par  ailleurs  le  cerveau  ne  presentait 
aucune  modification  plus  evidente.  Le  processus  pathologique  etait 
de  plus  en  rapport  etroit  avec  I'etat  des  vaisseaux,  ainsi  qu'on  I'a 
vu  par  ma  description.  C'etait  non  pas  un  processus  embolique, 
mais  probablement  une  transformation  hyaline  de  la  parol  vascu- 
laire  d'origine  infectieuse  avec  extravasation  secondaire  du  sang 
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dans  les  tissus  et  develoj^pement  consecutif  de  phenomenes 
reparateurs  dans  la  nevroglie.  II  est  certainement  difficile  de 
comprendre  pourquoi  la  maladie  se  cantonne  justement  dans  ces 
parties  posterieures  du  putamen  et  surtout  pourquoi  elle  deter- 
mine des  foyers  symetriques.  A  propos  de  son  observation  Anton 
a  emis  I'idee  que  ce  phenomene  tient  peut  etre  a  des  conditions 
circulatoires  defavorables  dans  les  fines  arterioles  terminales  qui 
irriguent  precisement  ce  territoire.  L'interessante  discussion 
a  laquelle  il  se  livre  a  ce  sujet  doit  etre  lue  dans  I'original.  Je 
me  bornerai  seulement  signaler  son  hypothese  d'une  anomalie 
vasculaire  familiale;  un  frere  de  son  malade  etait  en  effet  sujet 
a  des  convulsions  analogues.  Or,  comme  je  I'ai  dit,  il  existait 
cliez  la  petite  jmtiente  une  structure  tres  speciale  des  vaisseaux 
dans  les  deux  putamina.  Je  vise  ces  grosses  pelotes  ou  conglo- 
merats  vasculaires  d'une  origine  certainement  obscure.  Spiel- 
meyer  pense  que  ces  conglomerats  peuvent  tenir  a  la  retraction 
des  tissus  environnants  et  Anton  parait  laisser  entendre  que 
I'anoraalie  serait  la  consequence  de  tiraillements  pendant  la 
croissance  du  cerveau.  II  y  a  done  des  raisons,  me  semble-t-il, 
pour  croire  a  une  malformation  vasculaire  symetrique  et  conge- 
nitale  laquelle  creerait  un  locus  minoris  resistenticB  entrainant 
la  localisation  d'un  processus  infectieux  en  ce  point. 

Mais  il  est  des  faits  cliniques  et  anatomiques  importants  qui 
plaident  en  faveur  d'une  autre  conception,  conception  admise 
par  plusieurs  auteurs  et  nettement  formulee  surtout  par  Economo 
dans  son  travail  sur  I'encephalite  epidemique.  D'apres  cette 
conception,  la  localisation  des  divers  processus  patliologiques 
dependrait  d'une  constitution  chimique  speciale  des  differentes 
parties  du  systeme  nerveux  et  qui  communique  a  celles-ci  une 
affinite  particuliere  pour  tels  ou  tels  produits  infectieux  ou  toxines. 
En  ce  qui  concerne  I'encephalite,  Economo  pense  done  qu'il  est 
impossible  d'expliquer  son  developement  par  la  circulation  san- 
guine, car  alors  le  processus  pathologique  devrait  fatalement 
s'etendre  a  tout  le  territoire  de  distribution  d'un  vaisseau  et  ne 
pas  se  limiter  uniquement  aux  noyaux  gris.  Les  infiltrats  vascu- 
laires sont  pour  lui  le  fait  secondaire  et  ils  resvdteraient  de  la 
localisation  du  processus  parenchymateux.  Cette  explication 
d'Economo  peut  etre  utilisee  poui'  d"autres  localisations  fixes, 
telles  par  exemple,  que  celles  du  tabes,  de  la  rage,  de  la  pellagre,  de 
la  poliomvelite  etc.  ...  et  meme,  tres  vraisemblablement,  de  la 
choree   infectieuse   (chorea   minoi).     ("eci    iTcxchit   pouitaiit  pas, 
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comme  je  I'ai  dit,  qu'une  malformation  vasculaire  ne  puisse 
contribiier  a  fixer  un  poison  morbide  dans  un  territoire  determine. 
Je  siiis  persuade  que  cette  double  condition  doit  souvent  exister 
pour  qu'une  maladie  puisse  s'en  prendre  a  une  region  determinee. 
Dans  un  travail  experimental  sur  la  gangrene  symetrique  j'ai 
voulu  demontrer  Taction  d'une  combinaison  de  ce  genre. 

Dans  celles  de  mes  autres  observations  ou  il  n'existait  pas 
d'ecxitation  motrice,  le  tableau  clinique  se  caracterisait  par  une 
hypertonic  tres  marquee,  par  une  catatonic.  Get  etat  se  traduisait 
aussi  bien  dans  les  fonctions  motrices,  par  de  la  catalepsie  — 
attitudes  forcees  ou  contorsions  catatoniques  etc.  ...  —  que  dans 
I'etat  psychique  par  de  la  stupeur,  du  negativisme.  du  mutisme  et 
autres  symptomes  analogues. 

Comme  on  le  salt,  riiypertonie  musculaire  caracterise  precise- 
ment  les  affections  se  localisant  dans  le  pallidum  et  on  a  groupe 
ses  manifestation  sous  le  nom  de  «Parkinsonisme».  II  est  fort 
probable  que  sous  cette  denomination  on  a  rassemble  une  serie 
d'etats  diff  erents  hyper toniques,  entre  autres,  ceux  qui  passent  pour 
etre  un  exemple  typique  de  la  forme  catatonique  de  la  demence 
precoce.  Les  observations  que  j'ai  rapportees  et  dont  les  patients 
furent  tous  hospitalises  pour  psychose  ont  certainement  presente 
au  point  de  vue  psychique  et  moteur  un  etat  de  tension  qu'il 
convient  de  rattacher  a  la  demence  catatonique  plutot  qu'a  la 
paralysie  agitante  sans  agitation,  laquelle  en  effet  ne  presente 
pas  les  anomalies  psychiques  qu'on  rencontrait  chez  les  patients 
en  cause. 

Dans  les  etats  consecutifs  a  I'encephalite  lethargique  on  voit, 
aussi  bien  dans  mes  observations  que  dans  une  foule  de  cas  publies 
dans  la  litterature  medicale,  des  symptomes  et  des  syndromes 
qui  ressemblent  extraordinairement  aux  symptomes  catatoniques 
usuels.  Plusieurs  auteurs  pretendent  que  ces  symptomes  catato- 
niques ne  seraient  pas  comparables  a  ceux  qu'on  observe  dans  les 
veritables  catatonies;  ils  s'en  distingueraient  pas  ce  fait  que  les 
patients  reagiraient  a  Tegard  du  symptome  sur  un  mode  plus 
intellectuel  et  non  par  la  demence  qui  caracterise  la  demence 
precoce.  Mais  beuacoup  d'autres  auteurs  sont  moins  categoriques. 
C'est  ainsi  que,  dans  un  travail  recent,  Friinkel,  est  d'avis  que 
les  syndromes  catatoniques  usuels  sont  tels  qu'il  faut  chercher 
leur  localisation  dans  les  ganglions  sous-corticaux  et  Wilmanns-, 
qui  vient  de  publier  une  longue  etude  sur  la  schizophrenic,  declare, 
sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  Friinkel,  qu'il  faut  pourtant  se 
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demander,  si  certains  symptomes  communs  a  la  catatoiiie,  a 
I'encephalite  lethargique  et  aux  affections  striaires  n'indiquent 
pas  line  localisation  identique. 

Etant  donne  que,  dans  beaiicoiip  de  mes  observations,  aussi 
bien  celles  qui  debuterent  par  une  encephalite  lethargique  que 
celles  d"iine  etiologie  differente,  il  existait  un  syndrome  catato- 
nique,  j'ai  pense  qu'il  pouvait  y  avoir  interet  a  etudier  les  cer- 
veaux  et  plus  specialement  les  ganglions  sous-corticaux  des 
patients  chez  lesqiiels  on  avait  porte  le  diagnostic  de  demence 
catatonique. 

On  y  est  d'autant  j^lus  justifie  que  les  etudes  anatonio-patbo- 
logiques  n'ont  pas  donne  jusqu'ici  de  reponse  decisive  dans  la 
question  de  la  localisation.  Les  travaux  ne  manquent  certainement 
pas  siir  ranatomie  pathologique  de  la  demence  precoce.  Toutefois, 
d'apres  Nissl,  les  constatations  sont  si  variees  et  si  divergentes 
que  nous  sommes  encore  loin  de  savoir  quel  est  le  trait  essentiel 
et  distinctif  de  la  demence  precoce.  Jusqu'ici  la  j)lupart  des 
aiiteurs  se  sont  siirtout  attaches  a  I'ecorce  cerebrale.  II  est  pro- 
bable qu'a  I'avenir  on  s'interessera  davantage  aux  parties  plus 
profondes. 

Je  ne  peux  analyser  dans  le  detail  les  importantes  etudes  qui 
ont  ete  faites  sur  la  degenerescence  specifique  des  cellules  corti- 
cales  tout  d'abord  par  Alzheimer,  mais  apres  lui  par  un  grand 
nombre  d'observateurs.  Je  ne  peux  m'attarder  non  plus  aux 
recherches  de  Reichart  sur  la  tumefaction  aigiie  du  cerveau  comme 
cause  de  la  catatonic;  j'en  ai  du  reste  parle  dans  mon  travail  sur 
I'influenza.  Je  me  bornerai  a  discuter  ici  rapidement  les  donnees 
resultant  des  observations  personnelles  detaillees  qui  precedent 
et  a  rechercher  si  des  constatations  similaires  se  retrouvent  dans  la 
litterature  medicale. 

Pour  cette  derniere  H.  ^liiller  en  a  donne  pour  les  annees  1910 
a  1920  line  compilation  extremement  riche.  Or  on  ne  trouve  rien 
a  propos  des  alterations  des  noyaux  gris.  Dans  ces  toutes  dernieres 
annees  je  peux  citer  les  travaux  de  Josephy,  Urechia,  Stocker, 
Laignel-Lavastine,  Tretiakoff  et  Jorgoulesco. 

Les  trois  premiers  auteiirs  traitent  uniquement  des  alterations 
des  cellules  ganglionnaires  et  de  la  nevroglie  surtout  dans  les 
noyaux  centraux,  mais  en  quelques  autres  points  encore. 

Le  dernier  travail,  qui  est  fran^ais,  me  parait  le  plus  interes- 
sant  et  les  auteurs  decrivent  en  effet  des  foyers  speciaux  dont 
I'interpretation  Icur  parait  difficih'  et  ne  pourra  que  le  2:)araitre 
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davantage  aux  autres.  Une  de  leurs  observations  concerne  un 
siijet  de  52  ans,  arteriosclereiix,  atteint  d'une  psychose  d'angoisse 
avec  etat  catatonique  consecutif  et  attitudes  fixes  en  flexion. 
A  I'examen  microscopiqiie  on  trouva  une  zone  pale,  marquee  par 
une  degenerescence  de  la  niyeline  et  s'etendant  a  travers  le  noyau 
caude,  le  putamen  et  nieme  la  partie  anterieure  de  la  capsule 
interne.  Les  vaisseaux  etaient  calcifies.  II  est  difficile  de  dire  de 
quoi  il  retournait.  II  est  cependant  fort  probable  qu'il  s'agissait 
d'une  foyer  de  degenerescence  arteriosclereuse  qui,  en  toucliant 
a  la  capsule  interne,  entraina  les  attitudes  en  flexion  j^recitees. 

Le  second  fait  concerne  un  honime  de  47  ans,  atteint  d'une 
melancolie  d'angoisse  extremement  marquee  avec  des  idees 
continues  de  suicide. 

A  I'examen  macroscopique.  les  auteurs  trouvent  deja  une 
«enorme  cavite»  s'etendant  de  la  partie  anterieure  de  la  couche 
optique  au  pedoncule  cerebral,  puis  a  la  moelle  allongee  ou  elle 
s'ouvre  largement  dans  le  quatrieme  ventricule.  Une  cavite 
semblable  existe  dans  le  cervelet.  Les  auteurs  se  demandent 
d'abord  si  ces  cavites  sont  artificielles  ou  si  elles  derivent  d'un 
travail  de  decomposition;  ils  aboutissent  a  cette  conclusion  qu'il 
s'agit  d'un  processus  nouveau,  non  decrit,  qu'il  serait  important 
de  reclierclier  dans  la  catatonie  en  general.  D'apres  leur  descrip- 
tion, il  est  fort  difficile  de  concevoir  ce  que  pouvaient  etre  ces 
cavites  «absolument  depourvues  de  reaction».  Une  idee  sujjpos- 
able  serait  peut-etre  qu'il  s'agissait  d'une  syringomyelie  ou  d'une 
hydromyelie,  lesions  dans  lesquelle  on  n'observe  pas  forcement  de 
reactions  nevrogliqies,  ainsi  que  le  montre  une  preparation 
reproduite  par  les  auteurs.  Ce  qui  est  interessant,  c'est  que  les 
memes  auteurs,  dans  une  affection  infectieuse  avec  des  delires 
mentales,  qui  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  ressemble 
beaucoup  a  une  encephalite  epidemique  ont  observe  plus  tard 
des  alterations  anatomiques  semblables.  On  pourrait  alors 
penser  qu'en  pareil  cas  un  violent  processus  d'infiltration  aboutit 
a  une  fonte  degenerative  des  tissus  et  a  la  formation  de  grandes 
cavites. 

Quoi  qu'il  en  soit  ce  processus  destructeur  n'est  pas  commun 
dans  la  catatonie  et  il  n'a  pas  d'equivalent  dans  mes  observations. 

A  la  Reunion,  deja  signalee,  de  la  Societe  de  Neurologie  de  Pa- 
ris, on  a  souvent  parle  de  la  demence  precoce  a  propos  de  I'ence- 
phalite  ej)idemique.  A  ce  propos,  Dide,  Guiraud  et  Lafage  ont 
fait   observer  que   dans   la   demence   precoce  les  alterations   des 


n-26  HENRY    MARCUS. 

noyaux  gris  sont  constantes,  intenses  et  anterieures  aux  lesions 
corticales.  Du  reste  la  discussion  porta  uniquement  sur  le  cote 
clinique. 

Dans  le  grand  travail  de  Vogt  sur  les  alterations  du  striatum 
on  ne  trouve  aucun  fait  presente  comme  une  forme  catatonique 
de  la  demence  precoce.  Par  contre,  dans  son  travail  sur  les  affec- 
tions de  I'ecorce  cerebrale,  Vogt  s'est  egalement  adonne  a  I'etude 
de  la  demence  precoce  et  il  croit  avoir  observe  certaines  altera- 
tions qui  lui  sont  particulieres  dans  les  cellules  ganglionnaires  de 
differentes  couches  de  lecorce  cerebrale. 

Au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  des  etats  catato- 
niques  un  cas  decrit  et  soigneusement  etudie  par  Jakob  en  1921 
presente  un  grand  interet.  II  s'agit  d"un  processus  pathologique 
special  du  systeme  nerveux  central  dans  une  psychose  chronique 
avec  symptomes  catatoniques. 

Le  sujet.  une  femme.  avait  souffert  de  son  affection  depuis 
Tage  de  48  ans  jusqu'a  celui  de  58  ans,  moment  ou  elle  succomba. 
Elle  etait  tombee  malade  quelques  annees  apres  une  importante 
operation  abdominale.  On  avait  diagnostique  une  catatonic  ou 
mieux  une  «Spatkatatonie»  (catatonic  tardive);  mais  la  patiente 
presenta  quelques  symptomes  etrangers  a  cette  affection:  reac- 
tions pupillaires  paresseuses,  absence  de  reflexes  abdominaux, 
exaseration  des  reflexes  des  membres  inferieurs  et  finalement 
une  hemiplegie  qui  fit  croire  a  la  complication  d'une  affection 
organique.  Or  Texamen  microscopique  demontra  I'existence 
d'alterations  des  cellules  ganglionnaires  et  surtout  de  la  nevroglie 
qui  rappelaient  de  tres  pres  les  constatations  faites  dans  la  pseudo- 
sclerose  de  Westphal-Strlimpell  et  la  maladie  de  Wilson.  Toute- 
fois,  a  la  difference  de  ces  maladies,  les  alterations  les  plus  graves 
siegeaient  dans  la  region  corticale  des  lobes  frontaux  et  occipitaux, 
bien  qu'on  les  rencontrat  aussi  dans  le  striatum  et  le  cervelet. 
On  observait  en  outre  des  foyers  speciaux  dans  la  couche  medullaire 
du  cerveau  et  du  cervelet.  C'etait  des  foyers  irreguliers,  amyelini- 
ses,  dont  la  nevroglie  offrait  de  la  une  multiplication  parvicellu- 
laire;  les  cylindraxes  etaient  partiellement  conserves;  ces  foyers 
differaient  done  essentiellement  des  foyers  de  la  sclerose  multiple 
ou  diffuse  et  des  differentes  formes  d'encephalite.  Jakob  con- 
sidere  I'affection  en  cause  comme  un  ])rocessus  special  pour  la 
raison  que,  dans  les  cas  similaires  de  catatonic  ou  dans  le  vaste 
groupe  des  demences  precoces,  I'examen  histologique  ne  donne 
presque  jamais  de  resultat. 
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Comme  on  le  voit  par  rues  descriptions,  dans  nies  observations 
de  catatonie  j'ai  trouve  des  lesions  en  foyer  de  diff erentes  sortes 
et  presque  constamment  localisees  aux  ganglions  centraux,  sur- 
tout  au  striatum  et  au  pallidum. 

Dans  deux  cas  (obs.  18,  19),  la  psychose  d'angoisse  a  evolution 
plutot  chronique  et  la  catatonie  extremement  intense  avec 
attitudes  en  torsion,  je  trouve  deja  a  I'oeil  nu  des  formations  lacu- 
naires  et,  au  microscope,  un  etat  lacunaire  tres  fin  de  I'espece 
qualifiee  par  Vogt  du  nom  d'«etat  crible»,  alterations  qui,  dans  le 
second  de  ces  faits,  siegeaient  surtout  dans  le  striatum.  II  est 
interessant  de  noter,  me  semble-t-il,  que  dans  ce  cas  les  lesions 
observees  se  superposent  de  fort  pres  a  celles  de  la  catatonie 
intense  presentee  par  le  syphilitique-  (obs.  9),  Dans  ces  deux 
faits  on  observe  egalement  une  reaction  de  la  nevroglie,  surtout 
autour  des  lacunes.  La  destruction  des  cellules  ganglionnaires  et 
de  la  myeline  est  egalement  evidente  a  ce  niveau.  Autour  des 
vaisseaux,  qui  sont  eux-memes  souvent  alteres,  se  forment  des 
foyers  ou  des  lacunes.  Dans  leur  ensemble  les  tissus  ont  un  aspect 
reticulaire  ou  spongieux  special  qu'on  pourrait  ties  bien  appeler 
le  «status  spongiosus)). 

Ces  lacunes  dans  les  tissus  ont  du  reste  la  plus  grande  ressem- 
blance  avec  les  etats  lacunaires  que  j'ai  decrits  a  propos  des 
psychoses  arteriosclereuses,  etats  que  Vogt  a  decrits  et  figures 
dans  son  grand  travail  sous  le  nom  de  «status  cribratus»  dans 
r«arteriosklerotisclie  Muskelstarre»  (rigidite  musculaire  arterio- 
sclereuse)  et  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson. 

Dans  mon  observation  de  catatonie  purement  hebephrenique 
et  de  longue  duree  (obs.  17)  je  n'ai  pas  trouve  ces  lacunes;  par 
contre,  on  voyait  des  foyers  speciaux  d'eclaircissement  dans  le 
corps  strie  et  la  couche  optique;  ils  etaient  disposes  autour  des 
vaisseaux,  souvent  atrophies,  et  s'associaient  a  une  destruction 
partielle  des  elements  nerveux  et  a  une  legere  reaction  nevroglique. 
II  est  fort  possible  que  ces  foyers  soient  a  rapporcher  des  plaques 
que  Jakob  a  decrites  dans  la  couche  medullaire  du  cerveau  et  du 
cervelet  —  mais  qui  etaient  absentes  des  noyaux  centraux  ^; 
on  ne  peut  cependant  I'affirmer,  car  dans  son  travail  ces  plaques 
ne  sont  reproduites  qu'a  un  tres  faibles  grossissement. 

Mon  dernier  cas  de  catatonie  a  evolution  aigue  (obs.  20)  pre- 
sentait,  comme  I'indique  sa  description,  des  lesions  surtout  pro- 
noncees  dans  le  cervelet,  circonstance  qui  me  parait  interessante 
en  ce  sens  qu'elle  se  prete  a  une  discussion  sur  la  localisation  des 
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mouvements  anormaux  et  symptome  catatoniques  dans  le  cer- 
velet,  discussion  engages,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  par  Bon- 
hoffer,  poursuivie  par  Kleist,  et  qui  interesse  vivement  les  auteurs 
qui  s'occupent  de  ce  probleme.  ^ 

Ces  modifications  speciales  du  noyaux  dentele,  mais  que  je 
n'ai  pas  rencontrees  dans  les  faits  precedents,  repondent  peut- 
etre  a  celles  qu'a  vues  Jakob  dans  son  cas  precite  de  catatonic 
et  aux  descriptions  de  Laignel-Lavastine,  Tretiakoff  et  Jorgoulesco 
dans    leurs    travaux  sus-mentionnes.- 

En  plus  des  alterations  existant  dans  le  reste  du  cerveau, 
Jakob  signale  un  processus  pathologique  fort  grave  au  niveau  du 
noyau  dentele.  Les  cellules  ganglionnaires  s'y  montraient  avec 
des  noyaux  sombres,  pycnotiques  et  de  gros  grains  de  pigment 
jaune  verdatre  dans  le  protoplasma.  Des  alterations  analogues  se 
voyaient  aussi  dans  la  substance  corticale  du  cerveau  dans  les 
cellules  nevrogliques,  souvent  du  type  des  cellules  geantes.  Jakob 
croit  n'avoir  trouve  ces  formations  qu'a  I'interieur  des  cellules 
et  il  les  considere  comme  de  nature  lipoide. 

Les  auteurs  frangais  ajDpellent  les  formations  trouvees  par  eux 
«plaques  cytograisseuses».  lis  les  ont  rencontrees  en  plusieurs 
points  du  cerveau,  mais  une  seule  fois  —  le-  cas  avec  des  cavites 
speciales  —  dans  la  couche  granuleuse  du  cervelet.  lis  ont  trouve 
des  plaques  irregulieres  autour  des  cellules  ganglionnaires  ou 
nevrogliques  alterees;  elles  etaient  formees  par  des  masses  homo- 
genes  ou  crystallisees  et  rappelaient  les  plaques  seniles,  bien 
qu' elles  ne  fussent  pas  de  la  meme  structure.  Ces  auteurs  pensent 
egalement  qu'il  s'agit  de  produits  graisseux. 

Comme  je  I'ai  dit,  j'ai  trouve  ces  masses  a  la  fois  en  dedans 
et  en  dehors  des  cellues.  dans  le  rayon  du  noyau  dentele.  Mais 
une  etude  plus  approfondie  sera  necessaire  pour  elucider  leur 
nature.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  pour  I'instant,  c'est  qu'elles 
appartiennent  aux  produits  dits  de  desintegration  et  que  vrais- 
emblablement  elles  sont  d'une  nature  chimique  analogue  a  celle 
des  plaques  seniles. 

Quant  aux  autre  lesions,  elles  consistaient  en  hemorrhagies 
capillaires  et  proliferations  neurogliques  tres-petites  surtout 
dans  le  noyau  dentele.  La  transformation  hyaline  des  parois 
vasculaires     rappelle    les    modifications    qui    surviennent    apres 

'  Urechia  dfcrit  receniment  une  iiiteressantc  observation,  ou  nn  absces  cere- 
holleux  s'valua  sons  I'aspect  du  syndrome  sflii/.o]ilireno-(atatouique. 

^  Ref.  par  Wi<rert  au  Congriis  scandinave  pour  I'svchiatrie  a  Storkholm  dn 
192-J. 
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line  action  toxique  ou  infectieuse.^  En  I'espece,  il  est  interes- 
sant  de  noter  la  preexistence  d'une  affection  thyroidienne,  etant 
donne  qu'on  a  souvent  avance  que  des  troubles  de  la  secretion 
interne  sont  a  I'origine  des  etats  catatoniques. 

Cette  opinion,  que  des  secretions  anormales  issues  des  glandes 
endocrines  peuvent,  par  le  mecanisme  d'une  autointoxication, 
provoquer  les  symptomes  d'angoisse  et  les  manifestations  cata- 
toniques qui  accompagnent  les  demences  precoces  et  preseniles, 
s'appuie  sur  les  idees  exprimees  par  Krilpelin.  En  Suede,  il  y  a 
deja  longtemps  que  Gadelius  a  montre  les  rapports  de  ces  etats 
avec  la  maladie  de  Basedow;  d'autre  part,  a  I'aide  d'etudes 
genealogiques,  Lundborg  a  cru  pouvoir  demontrer  I'interdepen- 
dance  de  la  myoclonie,  de  la  myotonic,  de  la  tetanic,  de  la  maladie 
de  Parkinson  et  de  la  demence  precoce,  tons  desordres  qui  auraient 
leur  origine  dans  les  modifications  pathologiques  du  corps  thyroide 
ou  des  glandes   parathyroidiennes. 

Dans  ses  legons,  Lennmalm  a  souvent  insiste  sur  ce  fait  que  ce 
qui  nous  parait  maintenant  endogene  etait  probablement  exogene 
dans  quelque  generation  precedente;  tout  recemment,  dans  un 
interessant  travail,  il  apporte  nombre  d'arguments  demonstratifs 
emjiruntes  soit  a  sa  propre  experience,  soit  a  la  litterature  medicale 
et  qui  nous  apprennent  comment  des  affections  nerveuses  endo- 
crines se  developpent  souvent  sur  une  base  syphilitique,  parfois 
acquise,   mais  souvent  hereditaire. 

Parmi  mes  patients  catatoniques  j'ai  admis  la  syphilis  comme 
facteur  etiologique  dans  une  cas  decrit  avec  le  groupe  syphilitique 
(obs.  9).  Chez  deux  autres  patients  catatoniques  j'ai  quelque  raison 
de  croire  a  une  syphilis  dans  la  generation  precedente. 

Quant  aux  affections  du  corps  thyroide,  en  plus  du  dernier  cas 
(obs.  20)  que  je  decris,  on  en  trouve  chez  une  autre  patiente 
catatonique  (obs.  18),  laquelle  presentait  du  basedowisme. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  organes  a  secretion  interne,  j'ai 
trouve  tout  recemment  une  hypertrophie  de  I'une  des  capsules 
surrenales  chez  un  malade  atteint  d'une  psychose  d'angoisse 
presenile  et  offrant  des  symptomes  de  maladie  d'Addison.  Ici 
encore  il  existait  toute  une  serie  d'alterations  dans  le  striatum; 
je  n'ai  pas  encore  eu  le  loisir  de  les  etudier  completement.  Dans 
ce  cas,  il  est  vrai,  I'etiologie  se  compliquait  d'alcoolisme  grave. 

En  comparant  les  anomalies  motrices  dans  ces  faits  de  cata- 

^  Spielneycr  a  decrit  niio  iiiteressante  observation  sur  uiio  affection  semblal)le, 
limitee  av  noyau   dentele,  chez  un  cas  de  typhus. 
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tonie  a  celles  qui  out  ete  decrites  plus  haut  a  propos  de  differentes 
affections,  on  est  fort  incline  a  penser  que  les  symptomes  moteurs 
qui  existaient  chez  ces  malades  et  dans  les  cas  similaires  de  psy- 
choses precoces  et  preseniles  doivent  etre  relies  aux  processus 
anatomo-pathologique  que  j'ai  rencontres  au  niveau  des  noyaux 
centraux,  des  noyaux  d'origine  et  des  voies  conductrices  dans  les 
cas  que  j'ai  examines.  II  est  incontestable  que  ce  sont  les  etats 
acinetiques,  et  les  etats  a  hypertonic  musculaire,  qui  reellement 
predominent  dans  ces  cas. 


Fig;.  59. 


Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  durant  les  premiers  temps 
de  la  maladie  il  apparait  souvent  un  etat  hypercinetique,  etat  qui 
se  traduit  par  des  mouvements  ou  des  actes  violents,  stereotypes, 
manieres  et  parfois  meme  choreiques  ou  athetosiques.  Les  gri- 
maces particulieres  qui  marquent  souvent  les  debuts  de  la  de- 
mence  precoce  peuvent  etre  eux-memes  considerees  comme  un 
phenomene  athetosique.  Krapelin  les  trouve  plutot  choreifor- 
mes.  On  salt  aussi  qu'il  existe  une  forme  cerebelleuse  de  la 
demence  precoce;  elle  fut  decrite  par  Dufour  et  s'accompagne 
des  svmptomes  caracteristiques  hypercinetiques  des  affections 
cerebelleuses.  II  est  egalement  interessant  de  noter  que  les  exa- 
mens  electriques  d'Ajello  ont  montre  qu'on  observe  une  reaction 
musculaire  myotonique  chez  les  malades  que  nous  retrouvons 
ensuite  comme  des  catatoniques. 
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La  concordance  existant  entre  les  tableaux  cliniques  de  la 
demence  precoce  et  les  etats  consecutifs  aux  encephalites  lethar- 
giques,  an  point  de  vue  des  anomalies  motrices,  de  I'expreSvsion 
du  visage  et  de  tout  I'habitus  exterieur  des  malades,  apparait 
assez  bien  dans  les  photographies  ci-jointes;  elles  figurent  quel- 
ques  cas  typiques  de  demence  precoce  et  Ton  peut  les  comparer 
a  celles  d'encephalites  que  j'ai  donnees  plus  haut.  De  ces  trois 
photographies  (fig.  59,  60,  61)  le  premier  I'une  represente  un  etat 


cataleptique.  le  second,  un  spasme  de  torsion  ou  torticolis  spas- 
modique  et  la  derniere,  une  attitude  typique  de  Parkinson. 

Si  done  le  mecanisme  de  I'inhibition  motrice  peut  trouver  son 
explication  dans  les  processus  pathologiques  occupant  les  noyaux 
centraux,  I'inhibition  psychique  est  plus  difficile  a  comprendre, 
pour  ne  pas  dire  inexplicable.  Nous  sommes  en  effet  convaincus 
que  les  fonctions  psychiques  sont  absolument  liees  aux  cellules 
ganglionnaires  de  I'ecorce  cerebrale;  par  consequent,  nos  concep- 
tions actuelles  exigent  une  maladie  de  ces  cellules  pour  expliquer 
les  anomalies  psychiques. 
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Alzheimer,  entre  autres,  et  tout  recemment  Vogt  ont  cru  avoir 
demontre  I'existence  de  destructions  cellulaires  absolument  ca- 
racteristiqu.es  dans  la  demence  precoce. 

II  est  pourtant  singulier  que,  dans  cette  maladie,  les  symp- 
tomes    psychiques    presentent,    au    moins    en    grande    partie,    le 


Fig.  61. 


meme  caractere  inhibitif  que  les  phenomenes  nioteurs.  Dans  ces 
conditions  on  est  fort  tente  d'admettre  pour  I'activite  psychique 
rhypothese  emise  par  Bonhoffer  pour  expliquer  I'activite  motrice, 
a  savoir  que  les  alterations  pathologiques  des  noyaux  centraux 
empechent  que  les  impressions  sensorielles  venant  de  la  peripherie 
ne  se  transmettent  sans  interruption  a  I'ecorce  cerebrale  et  qux 
la  Conduction  normale  est  reraplacee  par  un  court  circuit  etabli 
entre  les  voies  afferentes  et  cfferentes  a  Tinterieur  de  ces  memes 
noyaux. 

On  a  exploie  nombre  de  voies  unissant  les  divers  noyaux  cen- 
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traux  ou  les  noyaux  d'origine  entre  eiix  et  entre  eux  et  le  cerveau, 
le  cervelet  et  la  protuberance  annulaire.  Dans  son  travail  Foerster 
indique   les   cinq   voies   suivantes: 

1)  Neurone  cortico-thalamique:  2)  Voie  thalamo-pallidaire; 
3)  Voie  pallido-fugale;  4)  Voie  rubro-spinale  et  5)  Voie  spino- 
musculaire. 

Partant  de  ces  voies  ou  s'y  rendant  existent  quelques  voies 
laterales  celles  qui  unissent  le  noyau  rouge  au  pallidum  et 
celles  qui  unissent  ces  m ernes  points  aux  noyaux  vestibulaires 
et  cochleaires  de  Deiter  et  de  Bechterew  dans  la  protuberance 
annulaire  sont  importantes  pour  expliquer  I'origine  des  differents 
phenomenes    extrapyramidaux. 

Ces  derniers  noyaux  regoivent  en  effet  les  excitations  parties 
du  cervelet;  mais  par  cette  voie  aussi,  d'apres  la  theorie  precitee 
de  Kleist,  le  cervelet  pourrait  faire  sentir  son  influence  ou,  en 
cas  de  lesions,  la  voir  supprimee. 

Dans  mon  obs.  20  on  trouve  justement  un  processus  patho- 
logique  au  niveau  du  cervelet  qui.  dans  les  figures  de  Vogt  et 
Foerster,  est  represente  en  relation  avec  les  noyaux  j)recites.  Or, 
le  noyau  de  Bechterew  etant  considere  comme  un  noyau  sensitif 
terminal  pour  les  branches  aussi  bien  vestibulaires  que  cochleaires 
du  nerf  auditif,  il  est  loisible  de  se  demander,  une  presomption 
prononcee  auparavant  par  Gadelius,  si  les  hallucinations  auditi- 
ves,  qui  en  pareil  cas,  presentent  une  grande  intensite  n'auraient 
pas  quelque  rapport  avec  une  irritation  contemporaine  de  la 
portion  acoustique  du  noyau  et  ensuite  de  la  voie  qui  I'unit  a 
I'ecorce  temporale. 

Ces  discussions  sur  les  causes  des  symptomes  psychiques, 
il  est  vrai,  ne  concernent  pour  le  moment  que  des  hypotheses. 
Mais  alors  que  les  alterations  des  noyaux  centraux  s'accompagnent 
si  souvent  de  troubles  moteurs  d'un  type  determine,  il  est  cer- 
tainement  singulier  qu'elles  ne  se  combinent  a  des  anomalies 
psychiques  que  d'une  maniere  inconstante.  Pour  que  ces  der- 
nieres  apparaissent  —  qu'il  s'agisse  d'encephalites,  de  syphilis, 
d'arteriosclerose  ou  de  quelque  degenerescence  endogene  — 
I'intervention  d'une  certaine  predisposition  individuelle  ou  tout 
au  moins  familiale  semble  necessaire,  ainsi  que  le  veut  Kleist, 
notamment  pour  les  psychoses  infectieuses. 
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Les  observations  que  j"ai  relatees  demontrent  que  des  causes 
absolument  differentes  peuvent  engendrer  des  alterations  dans  les 
noyaux  gris  centraux.  lesquelles  entrainent  a  leur  tour  certains 
etats  cliniques. 

Pour  un  grand  nombre  de  ces  affections  et  d"autres  encore, 
c"est  la  un  fait  bien  connu  et  souvent  mentionne.  Citons,  par 
exemple,  Tencephalite  lethargique,  Tarteriosclerose  cerebrale, 
les  paralysies  atypiques,  le  parkinsonisme,  la  choree  de  Huntington, 
la  maladie  de  Wilson  et  la  pseudosclerose. 

Dans  d'autres  affections,  parmi  celles  que  je  decris.  on  a  cer- 
tainement  et  depuis  longtemps  admis  uue  relation  entre  le  syn- 
drome existant  et  les  alterations  des  noyaux  centraux;  pour 
quelques  cas  isoles,  on  Fa  meme  decrite;  mais  je  n"ai  pu  decou\Tir 
de  cas  suivis  d'autojDsies  franchement  demonstratives. 

Ceci  est  specialement  vrai  de  la  syphilis  exclusivement  limitee 
au  mesencephale.  de  la  choree  aigue  (de  Sydenham),  des  catatonies 
de  la  demence  precoce  et  des  psychoses  preseniles. 

II  est  assurement  etrange  que  des  affections  si  differentes 
aient  toutes  pareille  tendance  a  s'en  prendre  aux  noyaux  cen- 
traux. II  est  pourtant  vraisemblable  que  ces  processus  patho- 
logiques  dependent  de  conditions  differentes.  Pour  un  certain 
nombre,  telles  que  I'encephalite.  la  syphilis  cerebrale,  la  choree 
etc.,  il  s"agit  sans  doute,  comme  le  soutient  Economo  a  propos  de 
Tencephalite,  d"une  affection  parenchymateuse  consecutive  a  I'affi- 
nite  de  Tagent  infectieux,  c'est  a  dire  d'un  \'irus  \-ivant,  pour  les 
tissus  nerveux  d'un  genre  determine. 

Dans  d'autres  affections,  comme  la  maladie  de  AVilson  et 
certaines  intoxicathaions  (crbon,  gaz  d'eclairage  etc.  .  .  .),  et  aussi 
pour  une  part  des  maladies  catatoniques,  comme  on  le  voit  par 
exemple  dans  mon  obs.  20  c'est  probablement  la  toxine  qui  possede 
une  affinite  speciale  pour  le  striatum.  Pour  d'autres  affections, 
par  contre  —  les  arterioscleroses  seniles  ou  d'origine  syphilitique. 
les  processus  de  degenerescence  lacunaire  ou  spongieuse  dans  les 
catatonies  et  les  etats  similaires  —  il  me  semble  que  le  processus  a, 
d'une  maniere  ou  d'une  autre,  son  siege  primitif  dans  les  vaisseaux: 
car  c'est  presque  toujours  au  voisinage  immediat  des  espaces 
perivasculaires  que  les  phenomenes  de  degenerescence  debutent 
dans  les  tissus. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  les  processus  pathologiques  des  vais- 
seaux. il  convient  d'observer  que,  d'une  maniere  generale.  la 
circulutidii     parait    rencontrer    dans    les    noyaux    centraux    des 
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difficultes  particulieres  et  considerables;  ces  noyaux  en  effet  ne 
sont  nourris  que  par  de  fines  arterioles  terminales;  il  s'ensuit  que, 
la  pression  interieure  venant  a  augmenter,  elles  ne  trouvent  pas  de 
voie  de  derivation  pour  conduire  le  sang  dans  d'autres  territoires 
vasculaires.  On  n'ignore  pas  que,  depuis  bien  longtemps,  une  de 
ces  petites  arteres  est  bien  connue  comme  etant,  par  excellence, 
I'artere  des  attaques  d'apoplexie. 

II  est  permis  de  penser  —  hypothese  que  j'ai  discutee  plus 
haut  —  que,  dans  certains  cas,  un  tissu  mal  nourri,  du  fait  de 
quelque  gene  circulatoire,  presente  des  conditions  favorables  a  la 
fixation  d'un  produit  infectieux  ou  toxique. 

II  est  peut-etre  encore  une  voie  capable  d'amener  les  produits 
infectieux  dans  les  noyaux  centraux.  Je  vise  en  ce  moment  les 
portions  de  ces  noyaux  qui  limitent  les  ventricules  lateraux  et 
I'aqueduc.  II  est  certainement  frappant  de  voir  combien  souvent 
les  alterations  les  plus  prononcees  occupent  justement  les  portions 
du  noyau  caude  et  de  la  couche  optique  et  les  environs  de 
I'aqueduc   baignees  par  le  liquide  de  ces  cavites. 

Dans  mes  observations  le  tableau  clinique  s'est  essentiellement 
presente  sous  deux  formes,  ce  qui  d'apres  Vogt  et  d'autres,  serait 
le  cas  usuel  pour  les  affections  des  noyaux  centraux.  Tantot  il 
s'agissait  d'un  etat  hypercinetique  avec  des  mouvements  le  plus 
souvent  choreiformes,  parfois  aussi  athetosiques,  et  une  forte 
excitation  psychomotrice;  tantot  il  s'agissait  d'un  etat  d'hyper- 
tonie  de  I'appareil  moteur  avec  attitudes  forcees,  inhibition  psychi- 
que  et  negativisme  du  type  catatonique. 

Les  lesions  anatomiques  consisterent  en  des  infiltrations  in- 
flammatoires,  en  des  hemorrhagies  capillaires  ou  plus  conside- 
rables, en  des  thromboses  et,  a  I'occasion,  en  la  degenerescence 
finale  des  tissus.  II  est  naturellement  difficile  de  dire  si  cette  der- 
niere  avait  ete  precedee  par  un  processus  inflammatoire;  mais  dans 
beaucoup   de  cas,  on  releve  des  indices  d'une  pareil  processus. 

Les  lesions  degeneratives  que  j'ai  constatees  peuvent  etre 
presque  toutes  rangees  dans  Tun  quelconque  des  types  distin- 
gues    par   C.   et   0.   Vogt  pour  les  alterations  du   striatum. 

Naturellement  je  n'ai  point  d'exemple  des  premiers  types  —  le 
status  marmoratus  et  le  status  fibrosus  —  qui  sont  des  affec- 
tions hereditaires.  Par  contre,  dans  mes  observations,  on  ren- 
contre souvent  des  cas  ou  se  combient  les  autres  formes,  notani- 
ment  celles  de  desintegration  avec  leur  diverses  varietes  (etat 
crible,  etat  lacunaire  etc.  .  .  .). 
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Comme  on  I'a  vu,  C.  et  0.  Vogt  accordent  a  ces  differents  types 
anatomiques  une  influence  decisive  sur  les  manifestations  clini- 
ques.  Toutefois,  mes  observations  personnelles  ne  sont  pas  en 
faveur  de  cette  opinion,  car  aucune  d"elles  ne  presente  a  I'etat 
de  purete  les  types  distingues  par  Vogt.  Par  contre,  chez  presqile 
tons  mes  patients,  il  existe  entre  les  symptomes  cliniques  et  les 
alterations  anatomiques  un  rapport  suffisamment  etroit  pour 
qu'on  puisse  dire  que,  dans  les  processus  inflammatoires  ou 
hemorrhagiques  aigus,  on  constate  en  general  un  etat  irritatif 
psychomoteur  et  hypercinetique  et,  dans  les  processus  dege- 
neratifs,  des  symptomes  catatoniques  et  de  la  stupeur  psy- 
chique. 

Quant  aux  localisations  a  Tinterieur  meme  des  noyaux  cen- 
traux,  je  ne  saurais  exprimer  d'opinion  ferme  sur  I'influence 
qu'elles  peuvent  exercer  a  I'egard  des  symptomes.  Ceci  provient 
en  grande  partie  de  ce  que,  dans  mes  observations,  comme  dans 
celles  de  la  litterature  medicale  en  general,  il  s'agissait  de  lesions 
qui  ne  s'en  prenaient  pas  exclusivement  a  Tun  de  ces  noyaux. 
Mon  observation  de  petite  choree  est  la  seule  a  presenter  une  locali- 
sation presque  exclusive,  dans  le  putamen.  Du  reste  les  formes  hy- 
percinetiques  me  paraissent  s'accompagner  de  lesions  surtout  stri- 
aires;  les  catatoniques  en  offrent  aussi  bien  dans  le  striatum  que 
dans  le  pallidum.  Parfois  aussi  une  localisation  plus  prononcee 
dans  la  couche  optique  s'est  manifestement  associee  a  des  symp- 
tomes d'hypercinesie.  Par  contre,  les  douleurs,  considerees  comme 
speciales  aux  affections  de  la  couche  optique,  ne  se  sont  pas 
montrees  d'une  maniere  bien  apparente  chez  les  malades  atteints 
dans  leurs  couches  optiques.  Quand  il  exista  des  douleurs  tres 
marquees,  les  couches  optiques  ne  montrerent  certainement  pas 
des  alterations  plus  prononcees.  L'explication  des  douleurs  me 
parut  devoir  etre  plutot  cherchee  dans  des  infiltrations  me- 
ningitiques.  II  est  cependant  possible  qu'on  rencontre  des 
alterations  dans  les  groupements  nucleaires  qui,  a  I'interieur 
de  la  couche  optique,  passent  pour  etre  specialement  en  relation 
avec  la   sensibilite. 

Lexplication  des  phenomenes  moteurs  anormaux  doit  on 
cependant  chercher  non  pas  seulement  dans  les  lesions  du 
striatum,  du  pallidum  et  de  la  couche  optique,  mais  aussi 
dans  les  noyaux  qui  leur  sont  sous-jacents.  C'est  ainsi 
que,  pour  un  certain  nombre  de  faits,  j"ai  pu  deceler  des 
lesions    importantes    dans    le    noyau    rouge    de    la  calotte,  dans 
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le  locus  niger  et,  line  fois,  dans  le  noyau  dentele  du  cervelet.  La 
presence  frequente  d'alterations  dans  plusieurs  noyaux  du  mesen- 
cephale  et  du  cervelet,  avec  des  symptomes  variables,  temoigne 
peut-etre  que,  dans  ce  domaine,  les  etudes  scientifiques  n'ont 
pas  encore  ete  poussees  assez  loin  pour  que  nous  soyons  en  droit 
de  localiser  un  tableau  clinique  determine  dans  un  noyau  central 
particulier.  Nous  avons  encore  le  moins  le  droit,  a  I'interieur 
d'un  noyau  central,  de  superposer  une  localisation  a  des  forma- 
tions nodulaires  qui  sont  certainement  tres  differentes  les  unes 
des  autres  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Peu  de  temps  avant  sa  mort,  en  1918,  Nissl  s'occupait  de 
recherches  importantes  qu'il  m'expliqua  au  cours  d'une  visite 
que  je  lui  avals  faite;  par  voie  experimentale  ii  voulait  en  effet 
decouvrir  les  groupes  cellulaires  qui,  dans  le  striatum,  degeneraient 
apres  la  destruction  operatoire  de  certaines  zones  de  I'ecorce 
cerebrale.  Ce  travail  important,  plein  de  promesses  —  et  qui 
avait  deja  fourni  de  beaux  resultats  — -  fut  malheureusement 
interrompu  par  la  mort  prematuree  de  I'eminent  savant.  II  est 
probable  que  la  poursuite  de  ces  recherches,  conduites  d'apres 
le  meme  plan  de  travail,  nous  aidera  a  expliquer  la  collaboration 
qui  doit  exister  entre  I'ecorce  cerebrale  et  les  noyaux  sous-corti- 
caux,  tant  au  point  de  vue  moteur  que  psychique. 

Les  recherches  qui  ont  deja  ete  faites  dans  cette  direction 
fortifient  certainement  la  conception  de  Kleist;  a  savoir  que  les 
phenomenes  moteurs  anormaux  dependent  des  alterations  occu- 
pant un  ensemble  de  voies  formees  par  les  differents  noyaux  dont 
il  a  ete  question  et  les  fibres  qui  les  unissent.  J'ai  deja  fait  observer 
plus  haut  que,  pour  expliquer  les  symptomes  j)sychiques  surve- 
nant  dans  ces  maladies,  il  nous  faudra  meme  rechercher  s'il 
n'existe  pas  des  alterations  dans  les  voies  d'union  condisant  au 
cerveau  et  aux  cellules  ganglionnaires  de  la  couche  corticale. 

Dans  son  travail  fondamental  en  cette  matiere,  Anton  debute 
en  declarant  que  les  noyaux  gris  centraux  constituent  non  pas 
seulement  des  stations  de  passage  pour  les  fibres  nerveiises,  mais 
des  points  d'origine  pour  un  grand  nombre  de  fibres  nerveuses 
qui  prennent  naissance  dans  leurs  propres  cellules.  A  I'heure 
presente,  me  semble-t-il,  on  pent  avec  autant  de  raison  modifier 
cette  proposition  et  dire  que,  en  recherchant  des  localisations 
limitees  dans  les  noyaux  centraux,  il  ne  convient  pas  d'oublier 
que  ces  noyaux  sont  des  stations  de  passage  et  des  agences  de 
liaison  pour  un  grand  nombre  de  fibres  efferentes  et  afferentes. 

22—231999.   Actamed.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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(Aus  der  chirurgischen   Abteiluiig  ties  Marinelazarettes 
iu  Karlskrona.) 


Iiitr<aab(lomiiiale  Eiiikapselung  des  diircli  Selbst- 
(Ireliung  sequestrierteii  grosseii  Netzes 


GUNNAR  NILSON. 


So  genannte  freie  Korper  der  Peritonealhohle  —  Corpora  libera 
peritonei  —  werden  danii  iind  Avann  ziifallig  bei  Sektionen  ge- 
funden.  Im  Allgemeinen  klein,  stammen  diese  Korper  aus  ab- 
geschnlirten  Appendices  epiploicae  oder  anderen  Organen  der 
BauchlioWe,  die  durch  Stieldrehung  oder  sonstiger  Weise  frei 
geworden  sind.  Spater  vergrossern  sicli  die  Corpora  libera  durch 
Apposition  von  Fibrin  oder  werden  durch  kalkige  Inkrusta- 
tion  steinliart.^  Symptome  wahrend  des  Lebens  sind  iiusserst 
selten. 

Die  Selbstdrehung  des  grossen  Netzes  scheint  eher  unge- 
wohnlich  als  selten  zu  sein.  Besonders  kommt  diese  Yeranderung 
als  Komplikation  bei  Leistenbiiichen  Manner  vor.  Eine  amerika- 
nische  Statistik  aus  dem  Jahre  1905  erwahnt  54/''  eine  andere 
amerikanische  Zusammenstellung  zelin  Jahre  spater  131,^  und 
eine  diinische  Statistik  aus  dem  Jahre  ]  920^  99  Fiille  von  Torsion 
des  grossen  Netzes.  Unter  den  54  Fallen  der  erstgenannten  Sta- 
tistik fanden  sich  nur  6  und  von  80  Fiillen  der  danischen  nur  8, 
also  bez.  11  und  10  %,  in  welchen  die  Omentaldrehung  ohne 
Komplikation  mit  Leistenbruch,  Tumoren  oder  anderen  patho- 
logischen  Befunden  der  Bauchhfihle  verlaufen  ^var. 


1  Hoche,  Arch,  de  mod.  exp.  1910,  T.  XXII,  p.  507. 

-  Corner  u.  Pinch,  Am.  j.  of  nied.  sc.  1905,   V.  CXXX,  p.  314. 

^  Block  u.  Darmstadter. 'j.  of  the  am.  mcd.  ass.  19-'0,  Y.  LXXIV,  p.  881. 

■*  Wildenskov,  Ugcskr.  f.  laeg.  1920,  s.  40. 
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Die  akute,  rein  intraabclominale  Netztorsion  zeigt  klinisch 
in  verschiedener  Variation  die  gewohnlichen  s.  g.  allgemeinen 
Bauchsymptome  —  Schmerz,  Erbrechen,  ziiweilen  Meteorismus, 
gesteigerte  Pulsfrequens  und  erhohte  Koriaertemperatur.  Eigen- 
thiimlicher  Weise  sucht  sich  das  gedrehte  grosse  Netz  fast  immer 
nach  rechts  iinten  und  innen  in  die  Bauehhohle.  Zufolgedessen 
pflegt  ein  Tumor  da  wahrnehmbar  und  die  Scbmerzen  an  derselben 
Stelle  lokalisiert  zu  sein.  Kein  Wunder  aucb,  dass  die  meisten 
Falle  als  Appendicitiden  zur  Operation  gelangen  und  dass  das 
wahre  Sachverhaltniss  erst  bei  der  Autopsie  in  vivo  konstatiert 
wird.  Der  Lage  des  Tumors  entsprechend  wird  dabei  der  Netz- 
klumpen  in  der  Ileo-coecalgegend  an  dem  mebr  oder  weniger 
gedreliten  Stiele  und  in  verscbiedenen  Stadien  der  Nekrose,  oder, 
in  seltenen  Fallen  ganz  abgeschniirt,  in  der  Bauehhohle  frei 
] legend  gefunden.  Diese  Cavitat  enthalt  blutig-serose  Fliissigkeit. 
Der  Stiel  ist  entweder  rechts  oder  links,  zuweilen  sogar  10  bis  12 
Male,  gedreht. 

Die  Ursache  der  Neigung  des  grossen  Netzes  sich  umzudrehen 
ist  dunkel.  Vorgenommene  Experimente  haben  das  Katzel  des 
hier  in  Frage  kommenden  Mekanismus  nicht  losen  konnen. 
Vielleicht  ist  dabei  mit  irgend  einer  abnormen  Wirkung  der 
Bauchpresse  oder  der  Darmbewegungen  zu  rechnen. 

Eine  intraabdominale  Abschniirung  des  Omentum  majus 
scheint  sich  indessen  —  wie  aus  der  Entstehung  der  s.  g.  Corpora 
libera  zu  vermuthen  ist  —  langsam  und  mit  ganz  geringfiigigen 
Storungen  entwickeln  zu  konnen.  Folgender  Fall  lehrt  ausser- 
dem,  das  der  vollig  vom  Stiele  getrennte  Netzklumpen  in  der 
Bauehhohle  eingekapselt  werden  kann. 

Krankengeschichte. 

E.      74-jahriger  Mann.      Aufgenommen  ^^i2   1916. 

Seit  drei  Tage  mit  Schmerzen  der  rechten  Fossa  iliaca  krank. 
Kein  Erbrechen,  kein  Schiittelfrost.  Bis  gestern  Verstopfung  und 
massiger  Meteorismus.      Heute  Abgang  von  Winden  ;   kein   StuhL 

Allgemeinzustand  unberiihrt.     Puis  normal.    Abendtemperatur  38.2  . 

Lokal  liisst  sich  schon  bei  Inspektion  durch  den  diinnen  Bauch- 
decken  ein  Tumor  deutlich  wahrnehmen,  der  das  Gebiet  zwichen 
Mittellinie,  Spina  il.  ant.  sup.  dxt.,  Nabel  und  Ligam.  Poup.  dxt. 
beinahe  ganzlich  '  ausfiillt.  Der  Tumor  ist  fiir  Palpation  hart  und 
iibrigens  nur  wenig  schmerzhaft;  der  Perkussionsschall  dariiber  ab- 
sohit  gediimpft.     Rectale  Palpation  ergiebt  normale  Verhiiltnisse. 
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Laparatomie  ^^  12. 

In  lokaler  Betiiubung  Me  Burneys  Schnitt  liber  den  Tumor.  Er- 
offnung  einer  gegen  das  iibrige  Peritonealcavum  vollig  geschlossene 
Hohle,  die  ■  zwisehen  vorderer  Bauchwand.  Fossa  iliaca  imd  Darm- 
schlingen  gelegen  ist  Die  Wande  dieser  Hohle  sind  ziemlich  derb- 
fibrose.  Aus  der  Incisionsoffning  entlehrt  sich  eine  dunndarminhalt- 
ahnliehe,  ganz  geruchlose  Fllissigkeit,  mit  zahlreichen  gelbbraunen 
Gewebebrockeln  verschiedener  Grosse  und  Form  vermeugt.  Die  Hohle 
wird  rein  gespiilt.  Der  restierende  Inhalt,  ein  ganz  freier,  mehr  als 
faustgrosser,  nekrotischer,  zusammengeballter  Netzklumpen  von  gelb- 
brauner  Farbe  und  gewissermassen  troekener  miirber  Konsistenz,  liisst 
sich  leieht  herausschaffen.  An  den  Wiinden  der  Hohle  haften  ziem- 
lich fest  zahlreiche  Netzbrockel  gleicher  Beschaffenheit,  die  nur 
durch  Verweudung  des  scharfen  Loffels  zu  entfernen  sind.  Ein  Stiel 
ist  nirgends  zu  finden.  Es  lasst  sich  doch  nicht  ausschliessen,  dass 
ein  Stiel  in  eine  der  zwichen  einzelnen  Darmschlingen  vorkommen- 
den  trichterformigen  Vertiefungen  sich  zuriickgezogen  hat. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  ein  di'innes  Drain  geniiht. 

Geheilt  entlassen  **  1   1917. 

Die  pathologisch-anatomische  Befunde  bei  der  Operation  deuten 
darauf  liin,  dass  in  dem  beschriebenem  Falle  die  Xekrose  des 
Xetzes  weit  friiher  in  der  Zeit  liegt  als  das  Auftreten  der  subjek- 
tiven  Symptome,  die  nach  der  Angabe  des  Kranken  nur  drei 
Tage  gedauert  hatten.  Nicht  nur  die  Verklebung  der  Netzbrockel 
an  der  Hohlenwand.  welche  sogar  die  Annahme  einer  begin- 
nenden  Organisation  des  iiusseren  nekrotischen  Omentalgewebes 
berechtigt,  sondern  auch  die  ersichtlich  seit  lange  her  entstandene 
fibrose  Beschaffenheit  der  Hohlenwand  ist  in  dieser  Beziehung 
bemerkenswert.  Als  Ursache  der  Nekrose  des  Netzes  ist  eine 
langsam  vor  sich  gehende  Drehung  anzunehmen.  Dass  die  Nekrose 
von  einer  Incarceration  in  der  Bursa  ileo-coecalis  verursacht 
"vvurde,  ist  zwar  nicht  wahrscheinlich,  denn  die  Hohle  ware  dann 
nicht  unmittelbar  hinter  den  vorderen  Bauchdecken  gelegen. 
(In  einem  von  mir  operierten  Falle  von  Incarceration  des  Diinn- 
darmes  in  der  genannten  Bursa  war  der  innere  Bruchsack  nach 
unten  innen  gegen  das  Proniontorium  entwickelt.)  Fiir  eine 
Strangulation  anderer  Art  liegen  keine  Haltepunkte  vor.  Der 
scheinbare  Gegensatz  zwisehen  die  Dauer  der  subjektiven  Symp- 
tome und  die  Entwicklung  der  pathologischen  Yeraiiderungen  des 
vorliegenden  Falles  lasst  sich  erkliiren  teils  durch  die  senil  ab- 
gestumpfte  Sensibilitat  des  Kranken,  teils  dadurch  dass  erst  ein 
beginnendes  Exsudat  der  Hohle  im  Stande  gewesen  ist  mehr 
bedeutende  Schmerzen  herauszulosen. 
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In  der  mir  leider  nur  unvollstandig  ziiganglichen  Litteratur 
habe  ich  keine  Krank'engeschichte  dieser  Art  getroffen.  Des- 
wegen  habe  ich  mich  getraut  den  obigen,  dem  Grenzgebiete 
der  Chirurgie  und  Medizin  gehorigen  Fall,  in  der  vorliegenden 
Festschrift  zu  veroffentlichen. 


(From  the  Surgical  Clinic  of  the  Serafimerhospital,  Stockholm,  Sweden.) 


Notes  on  the  diagnosis  of  acute  suppurative 

typlilitis 

by 

HERBERT  OLIVECRONA.. 


In  a  recent  paper  Bohmansson  (1)  reviews  the  subject  of 
acute  suppurative  j^rocesses  in  the  intestine  and,  together  with 
a  considerable  number  of  own  observations,  presents  an  elab- 
orate study  of  the  literature  bearing  upon  this  subject.  It 
may  be  gathered  from  his  article  and  also  from  a  paper  by  Tietze 
(2)  concerning  inflammatory  tumors  of  the  intestine,  as  well  as 
from  several  casuistic  contributions,  that  acute  suppurative 
processes  in  the  wall  of  the  intestine  and  particularly  in  the 
colon  are  not  to  be  considered  a  very  rare  occurrence.  Bohmans- 
son (3)  was  able  to  collect  30  cases  including  his  own  where  the 
process  was  localized  to  the  large  intestine  and  undoubtedly  a 
much  greater  number  has  remained  un23ublished.  In  the  majority 
of  these  cases  either  the  coecum  or  the  sigmoid  flexure  were 
affected,  more  often  the  former.  From  specimens  removed  either 
at  operation  or  at  necrospy  the  anatomy  of  this  peculiar  lesion, 
both  gross  and  microscopic,  is  comparatively  well  known.  The 
diagnosis  however  has  remained  obscure,  and  this  is  especially 
true  in  the  case  of  acute  suppurative  typhlitis  where  the  con- 
dition is  practically  always  diagnosed  as  appendicitis. 

During  the  last  few  months  two  cases  of  acute  suppurative 
typhlitis  have  come  under  my  observation,  and  the  experience 
gained  on  these  occasions  might  serve  to  throw  some  light  upon 
an    intricate    diagnostic   problem. 

Case  I.     II  Surgical  Clinic,  Nr.  959,  1922.  G.  O.  a  married  woman, 
22.  Past  history  without  interest.   On  Sept.   15,   1922,  she  went 
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through  a  normal  parturition  at  full  term.  She  left  the  Maternity 
Hospital  after  6  days.  She  then  felt  perfectly  well  until  Oct.  22  when 
she  began  to  complain  of  pains  in  the  right  lower  abdomen.  There 
was  no  nausea,  vomiting  or  'chills.  She  felt  the  pains  only  when  being 
up  and  moving  about.  When  at  bed  there  were  no  discomforts.  She 
continued  her  work  until  the  day  of  admission,  Nov..  4.  The  last 
three  days  the  pain  had  been  more  accentuated  and  she  had  chills 
but  did  not  take  the  temperature.  On  the  day  of  admission  the 
bowels  did  not  move  and  there  was  some  nausea  but  no  vomiting. 
She  was  referred  to  the  Clinic  with  the  diagnosis  of  appendicitis. 
Condition  on  admission  Nov.   4  at  3, so  p.   m. 

A  rather  pale  and  poorly  nourished  young  woman.  Temperature 
38,5,  Pulse  100  of  good  quality.  Physical  examination  negative.  Urine 
sour,  no  sugar  or  albumen,  no  casts.  White  blood  cells  3,600.  Ab- 
domen not  distended,  every-where  soft  and  without  tenderness  except 
at  a  point  in  the  middle  between  the  umbilicus  and  the  right  spina 
iliaca  sup.  ant.  where  there  is  a  well  circumscribed  tenderness  but  no 
muscular  rigidity.  There  was  no  resistance  to  be  felt.  The  abdomi- 
nal reflexes  were  normal.   Gynecological  examination  negative. 

The  diagnosis  was  rather  obscure.  The  idea  of  an  appendicitis 
was  of  course  entertained  but  discarded  as  improbable  since  an 
aj)pendicitis  in  this  stage  and  with  this  temperature  ought  to 
have  produced  a  palpable  resistance.  In  spite  of  the  negative 
gynecological  examination  some  pelvic  comj)lication  following 
the  patients  recent  delivery  aj^pealed  most  to  me  and  it  was 
therefore  resolved  to  wait  and  observe  the  case  further  before  a 
surgical  intervention  was  considered. 

On  the  evening  of  the  same  day  the  patient  had  a  chill  and  the 
temperature  rose  to  40, o.  The  following  day  the  temperature  was 
38,5  in  the  morning  aud  39, i  in  the  afternoon.  Nov.  6  the  condition 
was  unchanged,  there  still  was  some  tenderness  in  the  right  iliac  fossa 
but  no  signs  of  peritoneal  infection.  The  gynecological  examination 
was  repeated  but  still  was  negative.  The  temperature  however  remained 
high  (38,2),  and  although  I  could  not  make  a  positive  diagnosis,  I 
thought  it  advisable  to  operate  since  an  appendicitis  could  not  be  ex- 
cluded with  absolute  certainty. 

Operation  (Olivecrona).  Trap  door  incision  in  the  right  rectus  muscle 
sheet.  There  was  a  moderate  amount  slightly  turbid  fluid  without  odor 
in  the  abdominal  cavity.  The  coecum  and  appendix  were  pulled  out 
and  examined.  The  entire  coecum  especially  in  the  lateral  parts  w^iS 
vividly  injected  and  the  coecal  walls  was  approximately  three  times 
as  thick  as  normal  and  very  edematous.  Towards  the  ascending  colon 
these  changes  slowly  diminished  in  intensity.  The  serosa  of  the  appen- 
dix was  somewhat  reddened  but  there  was  no  noticeable  swelling  of 
the  appendix.  The  pelvic  organs  were  normal.  It  was  not  considered 
necessary  to  remove  the  coecum  but  the  appendix  was  extirpated  and  a 
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di'ainasie  tube  inserted  towards  the  coecum.  No  pathological  changes 
were  found  in  the  mucosa  of  the  appendix. 

The  drainage  tube  was  removed  on  the  fourth  day.  After  a  week 
the  wound  .was  healed  per  primara.  During  the  two  weeks  following 
the  operation  the  patient  had  repeated  chills  and  remittent  fever.  On 
several  occasions  the  temperature  was  40  or  about  40.  Blood  cultures 
were  made  on  the  day  of  the  operation  and  showed  growth  of  a  few 
streptococci  colonies.  Blood  cultures  10  days  later  were  negative  as 
well  as  the  Widal  test  for  typhoid.  The  urine  was  normal  all  the 
time  without  bacterias  or  pus  cells.  There  were  no  abdominal  com- 
plications, the  bowels  moved  regulary  und  she  had  no  subjective  dis- 
comforts. The  tenderness  in  the  right  iliac  fossa  persisted  for  about 
two  weeks  and  then  slowly  disappeared. 

The  temperature  finally  subsided  and  the  patient  was  discarded  four 
weeks  after  the  operation. 

She  was  then  seen  for  examintion  on  March  15,  1923.  Since  leaving 
the  Clinic  she  had  been  perfectly  well  and  at  work.  The  wound 
was  firmly  healed,  there  was  no  post- operative  hernia.  No  tenderness 
could  be  elicited  anywhere  in  the  abdomen.  X-ray  examination  after  a 
barium  sulphate  enema  revealed  nothing  abnormal,  the  coecum  was 
well  filled  and  presented  soft  and  movable  contours.  Since  cases  of 
acute  typhlitis  apparantly  caused  by  intestinal  parasites  have  recently 
been  reported  by  Andrassy  and  Himmelreicher  (4)  the  patients  stools 
were  examined  for  the  presence  of  nematodes  or  eggs  but  with  nega- 
tive result. 

Comment.  Unfortunately  the  appendix  was  not  j^reserved  for 
microscopical  examination  and  it  cannot  therefore  be  absohitely 
excluded  that  the  inflammatory  process  started  in  the  appendix 
with  secondary  and  more  persistent  involvement  of  the  coecum. 
As  a  rule  however  the  coecum  becomes  seriously  affected  only 
in  the  more  fulminating  cases  of  appendicitis  with  widespread 
thrombosis  of  the  vessels  of  the  mesenteriolum  and  adjacent 
vessels  of  the  coecum.  In  such  a  case  there  ought  to  have  been 
destructive  changes  in  the  mucosa  of  the  appendix.  Since  only 
the  serous  coat  of  the  appendix  was,  in  the  gross  appearance  at 
least,  involved  and  the  principal  changes  were  localized  to  the 
lateral  wall  of  the  coecum  and  obviously  diminishing  towards 
the  mesial  side  there  is  every  I'eason  to  believe  that  we  have  to  deal 
with  a  primary  typhilitis.  Of  interest  is  further  the  high  and 
persistent  temperature  suggesting  a  true  phlegmonous  process 
jjossibly  with  abscess  formation  in  the  coecal  wall.  Although 
the  lesion  when  seen  at  operation  did  not  seem  to  necessitate 
a  resection  of  the  coecum,  the  septic  condition  of  the  patient 
during  the  tAVo  Aveeks  following  operation  at  times  made  us  I'ather 
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anxious  and  suggested  that  a  less  conservative  handling  of  the 
case  might  have  been  appropriate.  The  outcome  however  was 
favourable  in  all  respects  and  the  examination  four  months  later 
did  not  reveal   anything  abnormal. 

Case  2.  I  surgical  Clinic  Xr.  115,  1923.  S.  L.  a  married  woman, 
aged   32. 

Since  four  years  very  nervous,  otherwise  past  history  without  interest. 
Present  illness  started  on  Jan.  31,  1923  at  about  9  a.  m.  with  sudden 
severe  pain  in  the  abdomen.  The  pain  was  first  referred  to  the  region 
of  the  umbilicus  but  was  later  localized  to  the  right  iliac  fossa.  During 
the  day  there  were  repeated  chills  and  vomiting.  At  noon  tlie  pain 
was  so  severe  that  the  patient  must  go  to  bed.  The  bowels  moved 
once  in  the  afternoon  but  otherwise  there  was  complete  retention  of 
gases  during  the  day.  She  was  referred  to  the  Clinic  with  the  diag- 
nosis of  appendicitis. 

Condition  on  admission  Jan.   31,   at  10,   15   p.   m. 

A  fairly  well  nourished  woman  in  good  general  condition.  Tempera- 
ture 37,8,  pulse  80.  Physical  examination  negative.  Urine  without 
sugar  or  albumen,  no  casts.  White  blood  cells  9,100  with  a  slight  rela- 
tive increase  of  the  polynuclear  leucocytes.  The  abdomen  is  slightly 
distended,  everywhere  soft  and  without  tenderness  except  in  the  right 
iliac  fossa  where  one  feels  a  resistance  the  size  of  about  a  mans  fist, 
which  is  distinctly  tender.  There  is  possibly  some  muscular  defense 
over  the  resistance  which  extends  upwards  almost  to  the  costal  margin. 
Tenderness  can  be  elicited  upon  pressure  in  the  lateral  lumbar  region 
below  the  ribs  and  when  placing  one  hand  here  and  the  other  high 
up  over  the  right  iliac  fossa  one  has  a  distinct  impression  that  the 
resistance  is  felt  between  the  two  hands,  x^bdominal  reflexes  normal. 
Gynecological  examination   negative. 

One  should  say  that  the  history  was  absolutely  typical  of  an 
acute  appendicitis  with  gangrene.  The  history  however  did  not 
at  all  agree  with  the  finding  of  a  large  resistance,  which  in  all 
probability  was  of  an  inflammatory  nature.  Close  questioning 
did  not  reveal  anything  indicative  of  previous  attacks  of  appen- 
dicitis or  of  an  appendicitis  \x\t\\  a  more  insidious  beginning.  I 
therefore  made  a  preliminary  diagnosis  of  an  acute  inflammatory 
lesion  in  the  right  iliac  fossa  and  subcostal  region,  probably  not 
appendicular  in  origin,  and  was  inclined  to  interpret  the  case  as 
being  an  infected,  closed  hydronephrosis.  There  were  no  signs 
of  peritoneal  infection  and  an  operation  was  not  considered 
urgent. 

On  Febr.  1  an  X-ray  examination  was  made  which  revealed  a 
shadow  in  the  region  of  the  upper  right   iliac  fossa  corresponding  to 


348 


HERBERT    OLIVECROXA. 


the    resistance.      There    was    plenty  of  pas  in  the  colon    but  no  local 
meteorism.  Both  diaphragms  made  equal  movements. 

Febr.   2   a  cystoscopy  was   performed.     The  bladder  was  found  to  te 
normal   and   normal   urine   was  collected  from   both   ureters. 


Fig.  1.  Case  2.  X-ray  ])late  after  a  barium-snlpliate  enema.  Patient  lyiiif;-  on 
her  back,  compression  of  the  coecal  region.  Note  tilling  defect  in  the  coecal 
sliadow  occurring  on  compression  and  the  crescent-shaped  shadow  in  the  bottom 
of  the  coecum.     There   is  also  a  thin  but  distinct  raud  zone  around  tlie  shadow 

defect. 


The  patient  was  kept  in  bed  on  a  fluid  or  semifluid  diet.  Her 
temperature  remained  subfcbrile  with  an  occasional  top  of  38, o.  The 
leucocyte  count  remained  practically  unchanged.  The  resistance  however 
showed  a  distinct  tendency  to  decrease. 

Febr.   6.  X-raj'  examination  after  a  l)arium   sulphate  enema  showed 
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that  the  sigmoid  flexure  did  not  fill  quite  well  and  its  mucosa  had 
a  slightly  irregular  contour.  The  rest  of  the  colon  appeard  normal  but 
on  mesial  side  of  the  coecum  there  was  a  resistance  which  produced 
aa  impression  in  to  the  lumen  of  the  coecum  and  on  compression 
there  occurred  a  defect  in  the  coecal  shadow  the  size  of  an  orange 
(Fig.  1). 


—b 


Fig    2.     Case  2.     Inside  of  the  extirpated  coerimi  seen  from  above.     At  a  there 

is    an    ulcerated    infiltration    projecting    somewhat    into    the    himen    of  the  gut. 

Below    the    ulcer    there    is   seen  the  pouch-like  bottom  of  the  coecum,  b,  where 

the  mucosa  is  normal.    C,  ileo-coecal  valve. 


Febr.  7.  The  resistance  now  is  hardly  half  the  size  registrered  at 
the  time  of  admission,   otherwise  the  condition  is  unchanged. 

Febr.  10.  The  Weber  test  of  occult  blood  in  the  stools  was  positive. 
The  temperature  still  was  subfebrile.  The  resistance  had  decreased 
further    but   there  still  was  some  tenderness  in  the  right  iliac  fossa. 

We  were  rather  confused  as  to  the  diagnosis  and  it  was  finally  deci- 
ded to  make  an  exploratory  incision. 

Operation  was  performed  Febr.  12.  (Dr.  Troell).  A  long  trap  door 
incision  in  the  right  rectus  muscle  sheet.  No  fluid  in  the  abdominal 
cavity.      In  the  anterior  wall  of  the  coecum  there  is  felt  a  flat  lump 
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the  size  of  about  a  small  waluut.  The  serous  coat  of  the  eoecum  is 
vividly  injected  and  edematous  over  the  lump  and  the  inflammatory 
process  in  the  serosa  extends  at  a  considerable  distance  from  it.  On 
further  exarnining  the  lump  it  is  found  that  there  is  a  sharp  groove 
in  the  coecal  wall  over  the  lump  running  at  right  angles  to  the  gut. 
The  groove  is  covered  by  fibrinous  deposits  and  the  edges  of  the 
groove  easily  separate  on  slight  traction  producing  a  perforation  of  ihe 


Fig.  3.  Case  2.  X-ray  plate  after  barium-sulphate  enema.  Patient  lying  on 
lier  back.  Note  the  thin  region  in  the  coecal  shadow  between  a  and  b.  Below 
b  tlie  lowest  part  of  the  eoecum  is  seen  well  filled.  Compare  this  picture  with 
the  crescent- shaped  shadow  seen  in  Fig.  1  where  the  lowest  part  of  the  eoecum 
remains  fiilled  during  compression  while  a  defect  occurs  above. 


coecal  wall.  Since  an  excision  of  the  lump  because  of  its  situation  pro- 
bably would  lead  to  a  stricture  of  the  passage  between  the  ileum  and 
the  eoecum  the  entire  eoecum  together  with  the  last  two  inches  of  ileum 
is  resected.  A  side  to  side  anastomosis  between  the  last  loop  of  the 
ileum  and  the  transverse  colon  is  carried  out  and  the  abdomen  closed. 
On  opening  the  extirpated  eoecum  (Fig.  2)  it  is  seen  that  correspon- 
ding to  the  perforation  there  is  a  deep  ulceration  of  the  coecal  wall 
the  size  of  about  5X1  cm.  with  the  long  diameter  running  trans- 
versely to  the  gut.  In  the  immediate  vicinity  of  the  ulcer  the  coecal 
wall  is  very  much  thickened  and  this  infiltrated  part  of  the  intestinal 
wall,  which  is  the  size  of  about  a  walnut  projects  into  the  lumen  of 
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the  gut.  This  thick  infiltration  corresponds  very  nicely  to  the  thin 
part  of  the  coecal  shadow  shown  in  Fig.  3.  Below  the  infiltrated 
area  there  is  a  pouch  representing  the  bottom  of  the  coecum  and 
here,  corresponding  to  the  crescentshaped  shadow  seen  in  Fig.  1,  the 
mucosa  and  intestinal  wall  are  quite  normal  in  appearance.  In  the 
direction  upwards  from  the  ulceration  the  infiltration  of  the  coecal 
wall  slowly  decreases  but  the  wall  is  somewhat  thick  at  a  considerable 
distance  from  the  ulcer. 

The  appendix  was  essentially  normal  in  appearance,  the  serous  coat 
being  somewhat  reddened  as  was  the  adjacent  part  of  the  coecum  but 
this  hyperemia  decreased  towards  the  apex  of  the  appendix. 

The  wound  healed  per  priman  and  there  were  no  complications. 
Two  weeks  after  the  operation  the  test  for  occult  blood  in  the  stools 
was  negative.  No  intestinal  parasites  or  eggs  were  found.  The  patient 
was  discharged  on  March   7  in  good  condition. 

The  coecum  was  hardened  in  Kaiserlings  fluid,  sections  made  from 
the  region  of  the  ulceration  and  stained  with  hematoxyline  and  eosiue. 

In  sections  made  transversely  to  the  long  diameter  of  the  ulcera- 
tion a  large  defect  of  the  mucosa  is  at  once  apparent.  About  one 
cm.  from  the  edge  of  the  ulceration  there  are  no  changes  in  the 
mucosa.  At  this  level  the  changes  in  the  submucosa  are  limited  to 
a  slight  edema  and  moderate  hyperemia.  The  niuscular  coat  is  hyper- 
emic  and  there  are  numerous  leucocytes  between  the  muscle  fibres. 
In  the  subserous  layer  the  changes  are  still  more  marked  with  con- 
siderable edema  and  dilatation  of  the  blood  vessels.  The  infiltration 
with  leucocytes  is  very  marked  and  on  the  surface  of  the  serosa  there 
are  fibrinous  deposits  infiltrated  with  leucocytes. 

Turning  again  to  the  condition  of  the  mucosa  there  are  no  apparent 
changes  here  untill  the  epithelium  abruptly  terminates  at  the  edge 
of  the  ulceration.  Here  the  submucous  coat  is  hyperemic  and  ede- 
matous with  a  considerable  infiltration  of  leucocytes.  The  ulceration 
itself  shows  the  submucous  layer  laid  bare  with  fibrinous  deposit  on 
its  surface  and  the  layer  itself  strongly  hyperemic  and  edematous 
with  masses  of  leucocytes  and  also  round  cell  infiltrates  around  the 
dilated  vessels.  Toward  the  middle  of  the  ulceration  the  entire  thick- 
ness of  the  intestinal  wall  is  substituted  by  young  granulation  tissue 
containing  numerous  newly  formed  blood  vessels.  Although  extending 
from  the  submucosa  to  the  serosa  the  area  occupied  by  granulation 
tissue  is  comparatively  small  and  is  nowhere  broader  than  3 — 4  mm. 
Where  the  serosa  is  substituted  by  granulation  tissue  there  is  a  thick 
fil)rinous  deposit  with  purulent  infiltration.  In  the  middle  of  the 
area  there  is  a  cleft  running  through  the  entire  thickness  of  the  gut. 
This  defect  obviously  is  the  perforation  produced  during  the  operation. 

When  interpreting  the  microscopic  findings  it  may  be  stated 
that  v^e  have  to  deal  with  an  ulcerative-phlegmonous  process 
involving  the  entire  thickness  of  the  coecal  wall.  The  changes 
liave  their  greatest  surface  extension  in  the  serous  and  subserous 
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layers  and  decrease  concentricallv  as  the  mucous  membrane  is 
neared.  In  a  section  the  process  thus  takes  the  shape  of  a 
triangle  \vith  the  longest  side  in  the  serous  layer.  Xecrosis  of 
the  intestinal  wall  has  occurred  in  a  circumscribed  area  which 
has  subsequently  been  filled  by  granulation  tissue.  As  has  been 
recently  pointed  out  by  Fahr  (5)  the  process  in  the  intestinal 
wall  has  a  close  resemblance  to  the  ulcerative  appendicitis  in 
the  terminology  of  Aschoff  (6).  As  in  appendicitis  the  process 
is  located  principally  to  the  deeper  layers  of  the  intlestina  wall 
and  the  wedge-shaped  extension  with  the  base  in  the  serosa  is 
also  apparent.  The  process  is  in  a  well  advanced  stage  of 
reparation  such  as  are  frequently  met  with  in  appendicitis  with 
substitution  of  the  necrotic  parts  of  the  intestinal  wall  by  granu- 
lation tissue. 

The  chief  interest  in  the  two  cases  is,  that  although  the  presence 
of  an  acute  or  subacute  process  in  the  right  iliac  fossa  was  obvious, 
the  history  when  compared  with  the  physical  findings  on  admis- 
sion did  not  suggest  an  appendicitis  or  rather  contradicted  such 
an  idea.  In  the  first  case  there  was  a  history  of  almost  two  weeks 
duration  with  an  exacerbation  of  the  symptoms  during  the  three 
last  days.  This  may  of  course  be  the  history  of  an  appendicitis 
but  with  the  temperature  of  38.5  on  admission  and  40.0  the 
same  evening  a  destructive  form  of  appendicitis  might  be  anti- 
cipated, and  if  this  be  the  case  there  ought  most  likely  to  be  an 
abscess  or  at  least  a  palpable  resistance.  One  might  think  of  an 
empyema  in  an  appendix  closed  by  a  stricture  or  a  fecalith  but 
such  forms  of  appendicitis  usually  give  rise  to  symptoms  of  much 
greater  severity.  Of  course  a  rare  or  obscure  form  of  appendicitis 
never  can  be  definitely  excluded  in  the  case  of  an  acute  inflam- 
matory process  in  the  right  lower  half  of  the  abdomen.  In  the 
2:)resent  case  a  barium  sulphate  enema  might  have  been  of  great 
value  for  the  diagnosis. 

In  the  second  case  the  history  was  typical  of  an  acute  appen- 
dicitis but  could  not  be  reconciled  with  the  finding  of  a  large 
resistance  which  could  hardly  develop  in  the  case  of  an  appen- 
dicitis of  only  12  hours  duration.  Since  this  case  was  observed 
during  a  period  of  almost  two  weeks  there  was  occasion  to  exclude 
several  diagnostic  possibilities  such  as  processes  in  the  right 
kidney  or  ureter,  gall  bladder,  generative  organs  etc.  There  were 
two  definite  clues  to  the  location  of  the  process  which  however 
did  not  receive  the  full  merit  of  their  diagnostic  value.    There 
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was  first  the  observation  that  the  resistance  produced  a  filling 
defect  in  the  mesial  side  of  the  coecum  and  then  the  evidence 
of  occult  blood  in  the  faces.  The  defect  in  the  coecal  shadow  was 
evidence  of  a  tumor,  inflammatory  or  other,  in  the  immediate 
vicinity  of  the  mesial  side  of  the  coecum.  Occult  blood  in  the 
stools  was  strongly  suggestive  of  the  location  of  the  morbid  process 
in  the  intestine  itself  and  that  there  was  an  ulceration.  At  the 
time  however  we  did  not  think  of  possibility  of  an  acute  typhlitis, 
otherwise  the  history,  palpable  resistance,  shadow-defect  in  the 
coecal  wall  and  occult  blood  in  the  stools,  would  have  been  suffi- 
ciant  to  establish  the  diagnosis  on  a  relatively  firm  basis. 

Among  the  cases  of  acute  typhlitis  on  record  in  the  literature 
there  are  several  where  the  symptoms  are  either  so  suggestive 
of  an  acute  appendicitis  or  otherwise  so  alarming  that  the  surgeon 
is  forced  to  operate  at  once  although  there  may  be  considerable 
doubt  concerning  the  diagnosis.  In  such  situations  it  will  hardly 
ever  be  possible  to  make  a  correct  diagnosis.  The  cases  taking  a 
more  subacute  course  such  as  in  the  cases  here  recorded  offer  a 
more  favourable  outlook  in  this  respect.  When  considering  the 
diagnostic  value  of  the  symptoms,  I  should  be  inclined  to 
emphasize  the  following  points.  A  large  resistance  in  the  right 
iliac  fossa  occurring  within  24  or  or  preferably  12  hours  after 
onset  of  the  symptoms  might  arouse  the  suspicion  that  some 
condition  other  than  appendicitis  is  present.  A  resistance  in  itself 
is  of  relatively  little  diagnostic  value  and  among  the  cases  recorded 
in  the  literature  a  resistance  is  as  often  found  to  be  present  as 
it  is  lacking.  If  however  a  palpable  resistance  occurs  very  early 
after  an  acute  onset  this  is  a  valuable  symptom  in  differentiating 
against  an  appendicitis,  which  is  the  chief  source  of  error  in  these 
cases,  since  in  the  case  of  an  appendicitis  a  resistance  is  rarely 
present  until  on  the  second  day.  Too  much  weight  however 
cannot  be  attributed  to  this  point  since  the  majority  of  cases 
do  not  come  under  observation  sufficiently  early,  and  even  then 
it  cannot  do  more  than  bring  our  attention  to  the  fact  that  there 
is  a  diagnostic  problem.  Once  our  suspicions  are  aroused  and 
when  there  is  nothing  to  urge  an  immediate  operation  the  stools 
should  be  examined  for  occult  blood  and  a  barium  sulphate  enema 
made.  In  the  case  of  acute  typhlitis  positive  evidence  might  be 
expected  from  both  these  examinations.  In  one  of  Bohmanssons 
(7)  cases  there  was  no  occult  blood  in  the  faeces  although  the 
X-ray  examination  and  other  findings  indicated  an  inflammatory 
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process  in  the  wall  of  the  descending  colon.  A  diagnosis  of  diver- 
ticulitis was  made  and  although  not  verified  autoptically,  appears 
well  founded.  The  presence  of  blood  in  the  stools  will  of  course 
depend  upon  whether  there  is  an  ulceration  or  not.  Possibly 
a  diverticulitis  might  be  less  prone  to  cause  an  ulceration  of  mucosa 
since  the  diverticulum  where  the  process  originates  might  be 
sealed  and  there  results  a  submucous  phlegmone  which  does  not 
perforate  into  the  lumen  of  the  gut.  This  also  is  the  experience  of 
W.  J.  Mayo  (8),  and  in  the  majority  of  his  cases  of  diverticulitis 
of  the  sigmoid  there  was  no  blood  in  the  stools.  In  the  cases  of 
typhlitis  which  have  been  autoj^tically  verified  there  has  always 
been  an  ulceration  of  the  mucous  membrane  and  occult  blood 
might  therefore  reasonably  be  expected  to  be  a  relatively  common 
occurrence.  Further  experience  however  is  necessary  to  enable 
us  to  estimate  more  accurately  the  diagnostic  value  of  occult 
blood  in  these  cases. 

Concerning  the  value  of  X-ray  examinations  in  cases  of  acute 
suppurative  typhlitis  I  have  not  been  able  to  find  anything  in 
the  literature  pertaining  directly  to  this  subject.  The  general 
appearance  however  of  ulcerative  processes  in  the  large  intestine 
has  been  extensively  studied  since  Stierlin  (9)  first  called  atten- 
tion to  the  characteristic  symptom  of  hypermotility  of  the  affec- 
ted part  of  the  intestine  in  these  cases.  It  is  generally  admitted 
that,  in  the  coecum  at  least,  the  specific  character  of  the  lesion 
in  each  case,  in  other  words  the  etiology,  cannot  be  determined 
by  X-ray  examinations  alone  since  ulcerative  processes  of  diffe- 
rent nature  give  rise  to,  on  the  whole,  identical  symj)toms.  The 
X-ray  examination  however  yields  valuable  informaion  concer- 
ning the  extension  of  the  process,  the  intensity  of  the  structural 
changes  in  the  intestinal  wall  and  possibly  positive  evidence  of 
a  circumscribed  ulceration. 

In  the  present  case  the  X-ray  examination  seemingly  did 
not  definitely  localize  the  process  to  the  intestinal  wall  proper, 
since  the  defect  in  the  coecal  shadow  produced  on  compression 
might  also  have  been  caused  by  a  tumor  lying  outside  of  the 
coecum.  Ke-examination  of  the  plates  however  gave  positive 
evidence  of  involvement  of  the  coecal  wall. 

The  re-examination  was  kindly  done  for  me  by  Professor 
G.  Forssell  who  made  the  following  statements. 

On  all  plates  the  medium  part  of  the  caput  coeci  is  incom- 
pletely filled  by  the  barium  siil])liate  enema  contrasting  with  an 
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otherwise  good  filling  of  the  coecum  and  ascending  colon  (Fig.  3). 
This  thin  region  in  the  coecal  shadow  is  the  size  of  about  3.5  x  2.5 
cm.    BeloAV  this  area  the  lowest  j)art  of  the  coecum  is  seen  well 


Fig.  4. 


Case  3.     X-ray    plate    after    barium-sulphate    euema.     Patient  lying  on 
her  back.     Note  filling  defect  in  the  coecal  shadow. 


filled  and  it  appears  therefore  probable  that  the  morbid  process 
begins  about  one  cm.  from  the  bottom  of  the  coecum.  On  com- 
pression with  the  patient  lying  on  her  back  there  occurs  a  round 
defect  in  the  coecal  shadow  of  about  G.5  cm.  height  and  occupying 
the  entire  breadth  of  the  coecum.  The  shadow  defect  is  surrounded 
by  a  thin  but  distinct  rand  zone.    In  the  bottom  of  the  coecum 
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the  crescentsliaped  shadow  is  again  seen  (Fig.  1).  A  plate  taken 
with  the  patient  lying  on  her  belly  shows  plenty  of  gas  in  the 
coecum  and  ascending  colon  buth  on  the  same  place  as  previously 
described  there  is  a  thin  shadow  surrounding  on  orange-shaped 
and  -sized  shadow  defect. 

Possibly  a  barium-sulphate  test  meal  might  have  given  more 
apparent  symptoms,  notably  evidence  of  hypermotility,  but  the 
findings  following  the  enema  nervertheless  are  characteristic 
enough  and  strongly  indicate  the  presence  of  an  infiltration  of  the 
coecal  wall.  As  might  be  anticipated  they  do  not  give  any  clue 
as  to  the  nature  of  the  process. 

Although  this  appears  to  be  the  only  case  of  acute  typhlitis 
where  an  X-ray  examination  has  been  made,  and  the  findings 
therefore  cannot  without  reserve  be  generalized,  it  seems  probable 
that  in  the  future  such  examinations  will  contribute  materially 
to  the  diagnosis.  Judging  from  the  reports  of  similar  cases  which 
have  been  verified  autoptically  the  pathological  changes  seem 
to  be  very  much  the  same  as  in  the  present  case,  especially  in- 
filtration of  the  coecal  wall  and  ulceration  of  the  mucosa,  and 
similar  results  of  X-ray  examinations  might  therefore  be  antici- 
pated in  cases  where  the  conditions  will  permit  such  procedures. 

Concerning  the  treatment  of  these  lesions  I  do  not  think  that 
the  experience  available  at  present  is  sufficient  to  establish  a 
definite  position.  There  is  ample  evidence  to  show  that  in  many 
cases  the  process  heals  spontaneously  without  further  trouble. 
A  resection  of  the  coecum  and  ascending  colon  is  too  serious  a 
procedure  to  be  considered  without  strict  indications.  Since 
many,  perhaps  the  majority  of  cases  heal  without  radical  surgical 
procedures,  I  do  not  think  that  a  resection  can  be  recommended 
as  a  routine  measure  in  these  cases.  An  exploratory  incision  will 
nearly  always  be  indicated  but  any  further  operative  procedures 
must  depend  upon  the  conditions  at  hand  and  the  judgement  of 
the  surgeon. 


Conclusions. 

The  suspicion  of  an  acute  typhlitis  might  approj)riately  be 
raised  in  cases  of  an  acute  inflammatory  process  in  the  right 
iliac  fossa  where  the  history  or  physical  findings  or  both  with 
some  probability  rule  out  an  appendicitis  as  the  causative  moment. 
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provided  there  are  no  definite  signs  j^ointing  in  other  directions. 
In  cases  not  demanding  immediate  surgical  intervention  an  X-ray 
examination  either  after  a  test  meal  or  an  enema  or  preferably 
both  should  be  carried  out  and  the  stools  examined  for  occult 
blood.  In  the  case  of  an  acute  sujDpurative  typhlitis  both  these 
examinations  might  be  expected  to  give  positive  evidence. 

After  completation  of  this  paper  another  case  of  acute  typhlitis  came 
under  my  observation.  A  correct  pre-operative  diagnosis,  mainly  based 
upon  the  diagnostic  signs  described  above,  was  made,  and  although 
it  could  not  be  stated  beyond  peradventure  that  the  acute  typhlitis 
in  this  case  was  primary,  the  clinical  picture  was  interesting  enough 
to  be  worthy  of  a  brief  description. 

Case  3.  I  Surgical  Clinic  Nr.  549.  H.  M.  an  unmarried  woman, 
aged  -38. 

Never  sick  before.  One  month  before  admission  sudden,  severe 
pain  in  the  right  hypochondrium  during  24  hours.  One  week  later 
a  similar  attack  lasting  48  hours.  One  week  before  admission  pains 
in  the  entire  abdomen  and  later  very  severe  pain  in  the  same  place 
and  of  the  same  character  as  in  the  previous  attacks.  She  must  go 
to  bed  and  the  pains  have  persisted  until  admission,  although  not  so 
severe  as  in  the  beginning.  Repeated  chills  during  this  time  but  no 
nausea  or  vomiting. 

Admitted  June  18.  General  condition  good,  temperature  38,4.  Pulse 
86.  Abdomen  not  distended  and  without  muscular  defense.  In  the 
upper  part  of  the  right  iliac  fossa,  extending  upwards  to  the  costal 
margin  one  feels  a  resistance,  the  size  of  a  mans  fist.  The  lower 
margin  of  the  resistance,  is  very  distinct  with  a  rounded,  slightly 
irregular  contour,  laterally  the  resistance  appears  to  merge  indistinctly 
into  the  lateral  abdominal  wall.  There  is  no  muscular  defense  over 
the  resistance  which  is  not  tender  except  over  the  lateral  part  where 
there  is  a  well  circumscribed  tenderness  over  an  area,  the  size  of  about 
a  silver  dollar.  The  resistance  does  not  move  perceptibly  with  the 
respiration. 

The  Weber  test  for  occult  blood  in  the  stools  was  positive  (no  meat 
for  over  a  week).  Leucocytes  7,600.  Urine  normal.  The  X-ray  exa- 
mination after  barium  sulphate  enema  showed  a  filling  defect  in  the 
upper,  lateral  part  of  the  coecum  (Fig.   4). 

Operation  (Dr.  Troell)  showed  a  large  infiltration  of  an  acute  in- 
flammatory nature  of  the  posterior  and  lateral  part  of  the  coecum. 
Between  the  coecum  and  the  lateral  and  posterior  abdominal  wall  an 
abscess,  the  size  of  about  a  hens  egg,  containing  coli-smelling  pus 
was  found.  At  the  bottom  of  the  abscess  one  feels  a  groove  in  the 
coecal  wall  possibly  indicating  a  perforation.  The  appendix  could  not 
be  identified  with  certainty  in  the  inflammatory  mass  but  appeared  to 
have  a  retrocoecal  position.  The  abscess  was  packed  and  drained  and 
the  abdomen  closed. 

Obviously    there  was  an  acute  phlegmonous,   and   in  all   probability 
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ulcerative,  process  involving  the  posterior  and  lateral  part  of  the  coecum. 
It  cannot  be  excluded  however  that  the  process  started  in  the  appen- 
dix with  secondary  involvement  of  the  coecum,  nor  could  the  exact 
anatomical  nature  of  the  lesion   be  certified. 
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Etat  aetiiel  de  la  lepre  eii  SiiedcJ 

Par 
J.  REENSTIERNA. 


A  la  deuxieme  conference  Internationale  de  la  lepre,  a  Bergen 
1909,  M.  Sederholm  dans  son  rapport  a  decrit  I'histoire  complete 
de  la  lepre  en  Suede  du  moyen  age  jusqu'a  la  fin  de  1907. 

A  cette  date  on  trouvait  en  Suede  89  cas  de  lepre  (formes 
tuberculeuse,  nerveuse  et  mixte).  La  plupart  de  ces  cas  etaient 
originaires  des  provinces  centrales,  39  de  I'Halsingland  et  26  de 
la  Dalecarlie.  Quarante  neuf  malades  etaient  hospitalises  dans 
la  leproserie  de  Jiirfso,  quarante  etaient  surveilles  a  domicile. 
Pendant  les  derniers  quinze  ans  et  demi,  la  lepre  a  diminue 
beaucoup  de  frequence  en  Suede.  Nous  ne  comptons  actuellement 
(mai  1923)  que  37  cas,  appartenant  aux  diverses  formes.  De  ces 
lepreux  (14  hommes  et  23  femmes),  19  se  trouvent  dans  la  lepro- 
serie de  Jarfso  et  18  sont  surveilles  a  domicile.  Tous,  sauf  5, 
sont  originaires  des  vieux  foyers  lepreux  Halsingland  et  Dale- 
carlie, 21  du  premier  et  11  du  second.  Des  cinq  autres  malades, 
une  femme  provient  de  la  ville  de  Sundsvall,  mais  elle  est  nee  en 

Dalecarlie,  un  autre  cas  est  originaire  de  la  province  d' Upland, 

un  de  I'ile  de  Gotland  et  deux  de  la  cote  ouest  de  Suede  (des  villes 

de  Gotliembourg  et  Lysekil). 

II  est  digne  de  remarque  que  la  plupart  de  nos  lepreux  sont 

deja  tres  ages:  en  effet  deux  ont  depasse  80  ans,  deux  75,  trois 

70,  huit  65  et  neuf  60  ans.   Vingt  quatre  de  nos  trente  sept  lepreux 

sont  done  ages  de  plus  de  60  ans. 

On  decouvre  en  Suede  de  temps  en  temps  de  nouveaux  cas. 

Par  exemple,  en  1922,  trois  cas  recents  furent  decouverts  (1  dans 


^  rommnnication    I'l    la    troisienio    confi'rence  iiiteniationale  de  la  lepre  (Stras- 
bourg 1923). 
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rHalsingland,  1  en  Dalecarlie  et  1  dans  la  ville  de  Lysekil).  La 
meme  annee,  cinq  malades  sont  morts. 

En  1916,  le  Parlement  Suedois  avait  decide  de  construire  une 
nouvelle  leproserie  pour  20  malades  en  Dalecarlie,  mais  il  a  annnle 
cette  resolution  en  1920,  soit  a  cause  de  la  decroissance  de  la 
lepre,  soit  en  raison  de  la  situation  financiere. 

En  1923,  le  meme  Parlement  a  accorde  pro\asoirement  pour 
un  an  une  somme  de  5,000  couronnes  suedoises  (20,000  francs) 
pour  I'aide  aux  families  lepreuses  necessiteuses  dont  les  membres 
sont  isoles  dans  la  leproserie  ou  a  domicile.  En  1922,  on  a  egale- 
ment  accorde  provisoirement  3,000  couronnes  pour  le  traitement 
de  lepreux  par  les  rayons  Roentgen  etc.,  a  I'Hopital  des  Serapliins 
de  Stockholm. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  interne,  on  emploie  en  Suede 
les  injections  de  nastine  et  d'huile  de  chaulmoogra.  Certains 
resultats  en  ont  ete  obtenus.  Dernierement  nous  avons  essaye 
pour  le  traitement  la  nouvelle  preparation  appliquee  par  Dean 
a  Honolulu  (ethers  d'ethyle  des  acides  gras  de  I'huile  de  chaul- 
moogra).   Nous  croyons  a  son  action  favorable. 

Ce  tableau  rend  legitime  I'espoir  qu'un  jour  le  fleau  qu'est  la 
lepre  pour  I'homme,  aura  disparu  de  la  Suede. 


Reenstierna :    L6pre. 


Traiteinent  de  Fepilepsie  par  le  luiiiiiial  et  par 
le  luminal  coiijointeiiient  an  bromure  de  cal- 
cium. 


Par 
EINAR  RODHE. 


La  disposition  specifique  on  constitution  (Sarbo),  qui  doit 
etre  consideree  comme  le  »genes»  de  I'epilepsie  genuine,  n'est  pas 
encore  connue.  Par  consequent,  le  traitement  de  celle-ci  ne  j)eut 
pas  etre  causale  mais  sera  toujours  symptomatique.  C'est  parti- 
culierement  au  moyen  de  la  therapeutic  medicale,  coordonnee  a 
un  traitement  dietetique  et  hygienique  que  Ton  cherche  a  faire 
disparaitre  les  acces  et  leurs  equivalents  et  a  ameliorer  I'etat 
general  psychique  et  physique  du  malade.  II  convient  de  faire 
remarquer  tout  d'abord  que  les  procedes  therapeutiques  dont  il 
est  question  dans  ce  qui  suit  se  rapportent  presque  exclusivement 
a  des  cas  »neurologiques».  En  effet,  depuis  que  Esquirol  et  ses 
successeurs  ont  commence  a  etudier  I'epilepsie  d'un  point  de  vue 
psychiatre,  les  neurologues  et  les  psychiatres  ont  choisi  des  voies 
divergentes  dans  la  question  de  I'epilepsie.  Ainsi,  il  est  facile 
a  voir  que  la  maniere  dont  est  posee  et  traitee  la  question  de 
I'epilepsie  dans  un  manuel  neurologique  differe  de  celle  qui  lui 
est  reserve  dans  un  manuel  psychiatrique.  Que  Ton  compare, 
par  exemple,  les  descriptions  classiques  de  I'epilepsie  que  Bins- 
wanger  a  faites  d'un  point  de  vue  neurologue  avec  celle  de  Krafft- 
Ebing  du  point  de  vue  du  psychiatre,  ou  I'expose  de  la  question 
par  Oppenheim  et  Bleuler.  Je  ne  crois  pas  que  le  plus  grand 
nombre  de  neurologues  soient  d'accord  avec  celui-ci  lorsqu'il  dit: 
»Les  epileptiques  sont  en  general  des  ])sych()pathes,  deja  avant 
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que  la   maladie  se  soit  manifestee  par  ses  symptomes  particu- 
liers.» 

Dans  sa  monographic  sur  I'epilepsie,  Binswanger  expose 
les  trois  points  siiivants  qui  seront  a  prendre  en  consideration 
pour  I'appreciation  des  resultats  obtenus  au  moyen  des  precedes 
tlierapeutiques:  l:o)  De  nombreux  epileptiques,  specialenient 
parmi  les  individus  jeunes,  guerissent  sans  traitement.  2:o)  Le 
regime  hygieno-dietetique  pent,  dans  certains  cas,  en  lui-meme, 
aniener  la  guerison.  3:o)  Chaque  medicament  nouveau  produit 
une  certaine  action  suggestive.  Cependant,  toutes  les  experiences 
deniontrent  que  les  cas  d'epilepsie  les  plus  nombreux  sont  ceux 
pour  lesquels  il  ne  se  produit  pas  de  guerison  sj^ontanee  et  ou 
I'hygiene,  le  regime  et  la  suggestion  sont  essentiellement  sans 
influence  sur  les  symptomes  de  la  maladie. 

II  n'existait  pas  de  traitement  systematique  de  I'epilepsie 
avant  1851,  ou  Locock  et  M'Donnel  demontrerent  Taction  salu- 
taire  des  bromures  dans  les  cas  d'ej^ilepsie.  Cependant,  les  bro- 
mures,  surtout  quand  ils  sont  administres  en  fortes  doses,  posse- 
dent  souvent,  comme  on  le  salt,  certaines  gros  inconvenients.  En 
effet,  par  leur  usage,  il  se  produit  assez  souvent  une  depression 
tant  psychique  que  physique  interdisant  leur  emploi  continu.  Du 
reste,  d'autres  effets  peuvent  aggraver  encore  les  effets  du  bro- 
mure.  Certains  cas  sont  absolument  refractaires  a  Taction  des 
bromures;  ceci  est  surtout  vrai  en  ce  qui  concerne  les  cas  anciens, 
ce  qui  a  ete  souligne  specialement  par  Buzzard.  II  est  tout  naturel, 
par  consequent,  que  Ton  ait  cherche  d'autres  remedes  anti-epi- 
leptiques.  II  en  existe  une  tres  grande  quantite  et  il  n'appartient 
pas  au  cadre  que  j'ai  donne  au  sujet  de  les  nommer  ici.  Je  me 
bornerai  dans  la  suite  a  attirer  Tattention  sur  un  de  ces  remedes: 
le  luminal;  nous  avons  dans  ce  produit  un  remede  pouvant,  dans 
beaucouj)  de  cas,  remplacer  avantageusement  ou  completer  les 
bromures;  dans  certains  cas,  il  doit  meme  etre  considere  comme 
le  meilleur  remede  anti-epileptique  qui  existe. 

Le  luminal,  dont  le  nom  chimique  est  acide  phenylethylbar- 
biture,  fut  compose,  pour  la  premiere  fois  par  Horlein  (Bayer  & 
Co  a  Elberfeld)  et  fut  eprouve  pharmacologiquement  par  Impens. 
Les  premiers  essais  cliniques  eurent  lieu  en  1911,  faits  par  Geissler 
a  la  clinique  de  psychiatric  de  Cologne.  En  raison  de  sa  compo- 
sition chimique,  le  produit  en  question  etait  considere  d'abord 
comme  etant  uniquement  hypnotique.  Mais,  des  1912,  Haupt- 
mann  commenga  a  Tappliquer  a  I'epilepsie.    II  obtint  des  resultats 
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particulierement  lieureux  avec  des  dosse  de  0.15  a  0.30  gr.  par 
jour,  meme  dans  les  cas  ou  de  fortes  doses  de  bromure  restaient 
sans  aucun  effet.  Les  acces  disparurent  soit  completement,  soit 
furent  remplaces  par  des  absences  legeres.  Par  consequent,  Ducos- 
te  est  dans  I'erreur  lorsque,  dans  sa  dissertation  de  1912,  il  dit  que 
Raffegeau  est  le  premier  qui  se  soit  servi  du  luminal  contre  I'epi- 
lepsie:  ce  qu'il  fit  pour  la  premiere  fois  en  1919. 

On  commenca  bientot  a  employer  le  nouveau  remede  dont 
I'usage  fut  de  jdIus  en  plus  etendu.  Kino  confirme,  le  j^remier,  les 
bons  resultats  obtenus  par  Hauptmann.  II  augmenta  les  doses  du 
luminal  a  raison  de  0.40  gr.  au  maximum  en  une  seule  fois,  ou 
de  0.60  gr.  au  maximum  par  jour.  Geymever  et  Deist  obtinrent 
de  bons  resultats  au  moyen  de  0.10  a  0.40  gr.  de  luminal  le  soir, 
Les  experiences  de  Kutschinski  furent  egalement  concluantes, 
et  il  declare  que  la  therapeutie  epileptique  a  ete  remarquable- 
ment  enrichie  par  la  decouverte  du  luminal.  Fucbs  considere 
le  luminal  comme  etant  un  remede  partiel  specifique  contre 
Tepilepsie  et  il  soutient  que  c'est  le  meilleur  qui  existe  pour 
I'instant.  Les  cas  qui  se  pretent  le  mieux  au  traitement  par  le 
luminal  sont  les  cas  »classiques»  d'epilepsie  avec  des  acces  fre- 
quents. II  constata  de  moins  bons  resultats  chez  les  individues 
degeneres,  irritables  ou  clements-euphoriques.  Klebelsberg,  Frank 
hauser,  Manin,  Bolassa  font  I'eloge  du  remede,  particulierement 
dans  les  cas  de  convulsions  nettement  prononces.  Friedlander 
le  trouve  superieur  a  tous  les  autres  remedes,  surtout  dans  les 
cas  graves.  Heboid  fait  ressortir  les  avantages,  specialement 
dans  les  cas  ou  les  bromures  ont  un  effet  insuffisant  ou  dangereux. 
Kress  considere  ce  medicament  comme  le  mieux  indique  et  le 
plus  actif  dans  les  cas  de  composition  non  psychique.  Kirk, 
Juarros  ainsi  que  Roubinovitsch  et  Lauzier  ont  obtenu  egalement 
des  resultats  bons  par  le  traitement  au  luminal  et  ils  estiment 
que  ce  remede  est,  dans  beaucoup  de  cas,  superieur  aux  bromures. 
La  statistique  etablie  par  Juarros  est  interessante:  dans  17  cas 
sur  46,  les  acces  ont  cesse,  meme  lorsqu'il  eut  cesse  d'administrer 
le  luminal.  Kress  a  aussi  un  nombre  remarquablement  important 
de  guerisons  durables.  D'une  maniere  generale,  les  auteurs  decla- 
rant que  les  acces  reprennent  lorsque  la  medication  a  cesse. 

Selon  I'experience  deMiiller,  le  luminal  surpasse,  comme  remede 
anti-epileptique,  les  sels  de  bromure,  Weber,  Ducoste  et  Wechsler 
font  ressortir  ses  effets  anti-convulsifs.  Wechsler  constata  sou- 
vent  la  transformation  du  cas  en  jietit  mal.    Mativa  et  Tonescu 
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out  vu  aussi  les  heureux  effets  du  luminal  dans  les  convulsions. 
Diviy  et  Fox  de  meme.  Reed,  se  basant  sur  130  cas,  expose 
les  bons  effets  du  luminal  sur  le  grand  mal,  mais  il  ajoute  que 
les  acces  reviennent  avec  leur  ancienne  violence  aussitot  que 
le  remede  n'est  j^lus  applique.  Schneider  donne  un  compte- 
rendu  des  experiences  acquises  dans  le  traitement  au  luminal 
pendant  les  dix  dernieres  annees,  et  il  fait  observer  que,  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  les  acces  disparaissent  ou  se  produisent  d'une 
maniere  sensiblement  moins  frequente.  Ce  savant,  a  I'instar 
d'un  grand  nombre  d'autres  auteurs,  fait  ressortir  que  c'est 
particulierement  la  forme  »classique»  de  I'epilepsie  qui  se  prete 
le  mieux  au  traitement  par  le  luminal.  C'est  Golla  qui  etablit 
une  des  plus  importantes  statistiques  sur  les  cas  d'epilepsie 
traites  par  le  luminal.  Dans  125  cas,  qui  avaient  ete  traites 
anterieurement  aux  sels  de  bromure,  il  employa  le  luminal  et 
obtint  un  meilleur  resultat  que  par  les  bromures.  Small  arriva 
dans  80  "»   de  ses  50  cas  a  un  resultat  particulierement  excellent. 

Grinker,  qui  a  consacre  quelques  articles  sur  le  traitement  de 
I'epilepsie  par  le  luminal,  est  d'avis  que  celui-ci  constitue  le 
remede  symptomatique  le  plus  effectif  centre  I'epilepsie  qui 
existe  actuellement.  On  obtient  de  meilleurs  resultats  dans  les 
cas  qui  presentent  des  acces  prononces  de  convulsions.  II  fait 
ressortir  I'importance  qu'il  y  a  a  recherclier  exactement  la  dose 
appropriee  a  chaque  individu.  II  est  preferable  de  commencer  par 
0.10  a  0.15  gr.  par  '2i  heures  et  d'augmenter  ou  de  diminuer 
ensuite  les  doses  selon  le  cas.  Hauptmann  trouve  plus  effectif  et 
moins  nuisible  de  donner  plusieurs  petites  doses  au  cours  de  24 
heures  que  de  donner  une  ou  plusieurs  fortes  doses.  Austin  et 
Hughes,  qui  emploient  une  dose  relativement  forte  de  luminal, 
de  0.30  ou  plus,  tous  les  soirs,  constaterent  en  effet  assez  souvent 
des  complications,  toutefois  sans  importance.  Roueche  preconise, 
lui  aussi,  les  petites  doses  repetees;  dans  30  cas  sur  35  il  obtint 
des  resultats  particulierement  satisfaisants.  Juarros  prefere 
egalement  I'administration  de  petites  doses,  renouvelees,  si  cela 
est  necessaire,  plusieurs  fois  au  cours  de  24  heures. 

Ainsi,  les  effets  du  luminal  sur  le  grand  mal  sont,  d'une  maniere 
generale,  incontestables.  Par  contre,  les  opinions  sont  tres  diver- 
gentes  en  ce  qui  concerne  le  petit  mal.  II  n'existe  pas  de  littera- 
ture  bien  nombreuse  sur  ce  sujet.  Tandis  que  Schoondermarck  et 
Golla  pretendent  avoir  trouve  le  luminal  superieur  aux  sels  de 
bromures  dans  les  cas  de  petit  mal,  I'experience  de  Heboid  est, 
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au  contraire,  qvie  ses  effets  sont  moins  grands  dans  les  acces 
moins  graves  et  dans  les  cas  de  vertige.  Grinker  releva.  lui  aussi, 
de  moins  bons  resultats  pour  le  petit  nial,  specialement  quand 
il  s'agissait  de  cas  caracterises  par  de  nombreiix  acces  journaliers. 
Schneider,  dans  son  onvrage  cite,  attire  egalement  I'attention 
sur  les  indications  divergentes  au  sujet  de  I'effet  du  luminal  sur 
les  cas  de  petit  mal. 

L'etat  psychique  est,  en  general,  influence  avantageusement. 
Sands  a  traite  86  malades  alienes  epileptiques  par  le  luminal  et 
il  fait  ressortir  I'amelioration  psychique  remarquable  qui  se 
produisit.  Non  seulement  le  trouble  post-epileptique  mais 
I'irritabilite  meme  diminuerent.  Simultanement  a  I'amelioration 
de  l'etat  psycliique,  il  se  produit  souvent  une  amelioration  visible 
de  l'etat  general  en  totalite,  ce  qui  a  ete  constate  en  effet  jDar 
Schoondermarck,  Grabi,  Friedlander,  Heboid,  Maillard.  Roubino- 
witsch  et  Lauzier,  Divry,  Grinker.  Ce  dernier  constata  que  les 
malades  devenaient  plus  eveilles  et  plus  vivants.  lis  quittaient 
leur  taciturnite  anormale  et  leur  visage  perdait  son  expression 
apatliique.  Bien  entendu,  il  ne  faut  jjas  s'attendre  a  ce  qu'une 
amelioration  de  ce  genre  se  produise  dans  les  cas  plus  avances 
presentant  des  processus  degeneratifs  dans  le  cortex,  ce  qui 
est  soutenu  surtout  j^ar  Grzywo-Dybrovsky.  Tonescu  et  Kutzinski 
n'ont  observe  aucune  influence  jDsychique  cliez  leurs  malades. 
Ducoste  ainsi  que  Toley  ont  trouve  souvent  une  augmentation 
ou  une  depression  des  equivalents  psycliiques.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas.  il  se  produisit  une  plus  grande  irritabilite,  dans 
d'autres,  une  plus  grande  torpeur.  Dans  les  premiers  de  ces  cas, 
Ducoste  obtint  un  resultat  favorable  en  ajoutant  de  la  belladone, 
dans  les  autres,  par  I'administration  simultanee  de  cafeine. 

Dans  sa  these  (1922),  ou  il  rend  compte  des  experiences  qu'il 
a  acquises  au  cours  de  dix  ans  de  traitements  au  luminal,  Schneider 
declare  que  Ton  ne  salt  pas  encore  si  le  luminal  peut-etre  em- 
ploye sans  danger  pendant  une  periode  prolongee  et  non  inter- 
rompue.  Cependant.  il  existe  des  indications  sur  cette  question 
dans  la  litterature  medicale,  quoiqu'elles  soient  assez  rares. 
Geymayer,  Briihl  et  Grinker  indiquent  que  Ton  pent  sans  aucun 
inconvenient  employer  le  luminal  pendant  longtemps.  pendant 
plusieurs  annees  de  suite,  meme.  Malgre  I'emploi  continu  de  ce 
remede,  il  ne  se  produit  pas,  en  general,  d'inmiunite  au  remede 
et  il  n'est  pas  necessaire,  d'une  fa^on  generale,  d'en  augmenter  les 
doses. 
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Un  certain  nombre  d'auteurs  raj)portent  que  I'emploi  du 
luminal  provoque  certains  effets  secondaires  pernicieux.  Etant 
donne  que  les  doses  employees  dans  le  traitement  de  I'epilepsie 
sont,  habituellement,  moins  fortes  que  celles  qui  sont  administrees 
dans  les  differentes  formes  d'agrypnie  et  dans  certains  autres 
symptomes  maladifs,  les  cas  d'intoxication,  du  moins  les  cas 
graves,  ne  sont  pas  tres  frequents.  Ganter  a  constate  chez  plu- 
sieurs  malades  soumis  au  traitement  par  le  luminal,  I'apathie,  la 
somnolence,  le  vertige  et  les  maux  de  tete.  Juarros  eut,  dans  a 
peu  jores  la  moitie  de  ses  cas,  des  effets  secondaires  parmi  lesquels 
il  nomme  particulierement  I'oedeme,  I'urticaire,  I'albuminurie 
ainsi  que  les  etourdissements  et  I'irritabilite.  Hughes  observa 
souvent  I'apathie,  le  vertige  et  un  exces  d'irritabilite.  Au  sujet 
des  cas  de  Juarros,  Hauptmann,  ainsi  qu'il  est  indique  dans  sa 
dissertation  sur  cette  matiere,  pose  la  question  de  savoir  s'il 
n'est  pas  possible  de  supposer  que  I'infection  fiit  anterieure  a  la 
medication,  du  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  II  y  a 
lieu  de  poser  la  meme  question  au  sujet  des  deux  cas  de  Haug, 
qui  present erent  des  symptomes  analogues  accompagnes  en  plus 
de  diarrhees,  et  au  sujet  des  deux  cas  de  Weber,  compliques  d'an- 
gine  et  d'exantheme.  Tonescu  observa  parfois  des  vomissements, 
le  vertige  et  une  salivation  abondante.  Divry  constata  dans 
7  a  8  %  de  ses  cas  des  effets  secondaires  sous  la  forme  de  vertige 
et  d'exantheme.  Fox  vit  dans  4  de  ses  16  cas  le  vertige  et  la  som- 
nolence. Grinker  distingue  les  formes  suivantes  d'intoxication 
par  le  luminal:  l:o)  exantheme;  2:o)  apathie;  3:o)  asthenic  muscu- 
laire;  4:o)  irritabilite  psjchique,  parfois  tres  forte,  et,  enfin;  5:o) 
des  cas  d'intoxication  rappelant  ceux  causes  par  I'alcool.  Dans 
6  sur  200  cas,  Grinker  a  releve  I'exantheme,  rarement  les  autres 
symptomes  d'intoxication.  Hueber  decrit  un  cas  entrainant  la 
mort.  II  s'agissait  d'un  epileptique  age  de  quarante  ans  qui  prit, 
pendant  un  mois,  0.50  gr.  de  sodium  de  luminal  par  jour.  A  la 
fin  de  la  periode  indiquee,  il  se  produisit  de  I'exantheme,  au 
debut,  de  I'anurie,  de  I'oedeme  et  la  reapparition  d'une  ancienne 
tuberculose,  conduisant  a  la  mort  par  la  tuberculose  miliaire. 
II  est  probable  qu'un  partie  du  moins  des  cas  d'intoxication  ont 
ete  dus  a  un  dosage  trop  eleve.  II  est  certain  que  parfois  on  se 
trouve  en  prensence  d'idiosynchrasie  vis-a-vis  du  remede.  Ce- 
pendant,  a  en  juger  d'apres  la  majorite  des  exposes,  celle-ci  ne 
semble  pas  etre  tres  frequente.  Ainsi,  sur  80  cas,  Maillard  n'en 
releva  qu'un  seul  presentant  une  intolerance  vis-a-vis  du  remede. 
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Sur  les  125  cas  de  GoUa,  quatre  se  montrerent  intolerants,  se 
manifestant  par  des  vertiges  continuels.  Dans  Temploi  du  luminal, 
on  fait  bien  de  se  rappeler  les  prescriptions  de  Grinker  sur  Tim- 
portance  de  proceder  par  dosages  prudents  et  individuels  et  qu'il 
fait  remarquer  quun  eniploi  a  la  legere  du  luminal  comporte 
un  danger  et  risque  d"ebranler  la  confiance  dans  le  meilleur  remede 
anti-epileptique. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  employe  le  luminal  combine 
a  d'autres  remedes.  J'ai  deja  mentionne  que  Ducoste,  dans 
certains  cas,  se  servait  de  la  belladone  et  du  cafeine.  Ganter 
s'est  servi  de  1  gr.  de  sedobrol  et  O.lU  a  0.15  gr.  de  luminal  3  ou 
4  fois  par  jour.  ]\Iayer  preconise  I'emploi  simultane  de  bromures 
et  de  luminal.  Willemsee  recommande  des  sels  boriques  en 
meme  temps  que  le  luminal,  van  Scheben,  cependant,  consi- 
derait  les  resultats  obtenus  comme  etant  uniquement  diis  au 
luminal.  Eeed  recommande  le  luminal  conjointement  a  un  extrait 
de  glandes  internes,  mais'  sans  donner  de  precisions.  Sous  ce 
rapport,  je  tiens  a  faire  remarquer  que  Bolten  soutient  que  cer- 
tains cas  d'epilepsie  sont  causes  par  le  liypothyreoidisme  et  parle 
bypoparathyreodisme.  En  jDassant,  je  dois  mentionner  que  dans 
quelques  cas  j'ai  \ti  des  effets  remarquablement  bons  obtenus 
par  la  medication  thyreoide,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les 
acces  que  Tetat  general.  Se  basant  sur  50  cas.  traites  en  policli- 
nique,  "Wecbsler  demontre,  que  dans  certains  cas  les  bromures 
sont  preferables,  dans  d'autres  le  luminal,  dans  d'autres,  enfin, 
une  combination  de  bromures  et  de  luminal.  Hauptmann  con- 
seille  un  emploi  mixte  de  bromures  et  de  luminal  dans  les  cas 
ou  celui-ci  aurait  une  trop  forte  action  narcotique.  Ainsi,  il 
administra  les  bromures  le  jour  et  le  luminal  la  nuit.  Dans  cer- 
tains cas,  il  engage  a  alterner  entre  les  bromures  et  le  luminal. 
Selon  lui,  cela  n'a  aucune  importance  quelle  espece  de  sels  de 
bromure  on  emploie. 

Je  vais  passer  maintenant  a  I'expose  de  mes  propres  experiences 
au  sujet  de  I'emploi  dans  la  therapeutique  epileptique  du  lumi- 
nal. J'ai  employe  ce  remede  depuis  1914  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  parmi  lesquels  j'en  ai  pu  suivre  jusqu'a  present 
50  et  un  peu  plus.  Des  cas  ont  ete  traites  au  cours  de  ma  pratique 
ordinaire.  Quelques  cas  d'epilepsie  combines  de  psychose  ou 
d'idiotie  ne  seront  pas  mentionnes  ici:  ils  constituent  un  groupe 
a  part  et,  comme  je  n'ai  eu  a  en  traiter  qu'un  petit  nombre  et 
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qu'il  ne  m'a  pas  ete  donne  de  les  suivre  pendant  assez  long- 
temps,  je  n'ose  pas  en  tirer  des  conclusions  concernant  le  resultat 
du  traitement.  Mes  cas  sont,  par  consequent,  »neurologiques», 
quoique  les  syniptomes  psychiques  et  les  equivalents  aient  ete 
assez  souvent  tres  prononces.  Au  debut,  j'employais  uniquement 
le  luminal.  Depuis  quelques  annees,  par  contre,  je  suis  passe 
de  plus  en  plus  a  un  emploi  combine  du  luminal  et  du  bromure 
de  calcium. 

Le  nombre  de  cas  traites  uniquement  ou  par  periodes  unique- 
ment au  luminal  sont  de  30  environ.  Le  luminal  est  a  preferer 
particulierement  dans  les  cas  ou  les  sels  de  bromure  ne  peuvent 
etre  employes  que  difficilement  ou  pas  de  tout;  c'est  dans  des 
cas  de  ce  genre  que  je  serais  porte  a  dire  que  le  luminal  est  le 
remede  indispensible.  Je  suis  completement  d'accord  avec 
les  auteurs  (Miiller,  Grinker  et  autres)  qui  considerent  que  le 
luminal,  dans  de  nombreux  cas,  est  notre  meilleur  remede  anti- 
epileptique.  Les  cas  pour  lesquels  j  'ai  obtenu  les  meilleurs  resultats 
sont  des  cas  relativement  nouveaux  de  grand  mal.  Dans  plus  des 
trois  quarts  des  cas,  les  acces  disparurent  completement  ou 
furent  bien  moins  violents  et  moins  frequents.  Assez  souvent 
il  se  produit,  a  la  place  des  acces,  de  legeres  abscences,  ce  que 
deja  Hauptmann  ava^t  constate.  L'etat  psychique  et  I'etat 
general  etaient  particulierement  ameliores,  ce  que  Ton  pouvait 
observer  specialement  dans  les  cas  qui  avaient  ete  traites  ante- 
rieurement  aux  bromures.  L'apathie  disparut,  la  memoire  et 
I'intelligence  s'ameliorerent  et  l'etat  d'esprit  souvent  ties  enerve 
devint  beaucoup  plus  calme.  Meme  dans  les  anciens  cas  on 
obtint  souvent  de  bons  resultats,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
acces,  mais  souvent  aussi  au  point  de  vue  psychique.  II  est 
evident  que  dans  les  cas  anciens  ou  quand  il  s'agit  d'individus 
degeneres,  on  ne  pent  s'attendre  a  une  amelioration  psychique 
considerable. 

Pour  le  petit  mal,  le  resultat  varie.  Mon  experience  coincide 
avec  celle  de  Grinker  lorsqu'il  dit  que  pour  les  acces  de  petit 
mal  qui  se  produisent  relativement  peu  souvent,  le  luminal  est, 
d'une  maniere  generale,  d'un  bon  effet;  par  contre  son  effet 
est  insignifiant  dans  les  cas  oii  il  se  produit  de  nombreux  acces 
tons  les  jours  ou  presque  tons  les  jours. 

Le  dosage  que  j'ai  employe  a,  selon  la  nature  du  cas  et  de  la 
tolerance,   varie  entre  0.10 — 0.50  gr.   de  luminal  par  24  heures. 
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Je  me  suis  servi  aiissi  bien  de  luminal  que  de  sodium  de  luminal 
sans  constater  de  differences  dans  leur  effet.  En  ce  qui  concerne 
I'emploi  du  sodium  de  luminal,  il  faut  se  rappeler  que  cette  pre- 
paration contient  90  %  de  luminal;  c'est  pourquoi  il  convient  de 
faire  la  dose,  en  general,  quelque  peu  plus  forte  que  pour  le  luminal. 
En  regie  generale,  suivant  en  cela  Hauptmann,  j'ai  administre 
le  remede  reparti  en  plusieurs  doses  au  cours  de  24  heures.  Uni- 
quement  dans  les  cas  dinstincts  d'ei^ilepsie  nocturne  ou  lorsque 
les  acces  se  produisaient  le  matin  apres  le  reveil,  j'ai  administre 
une  seule  dose  pour  la  nuit  de  0.10 — 0.50  gr.  En  general,  les 
acces  reprennent  lorsque  la  medication  cesse.  Dans  plusieurs 
cas,  ainsi  que  Font  observe  Juarros  et  Kress  j'ai  constate  la  non- 
reapparition  des  acces  malgre  la  cessation  de  la  medication. 
Post  ou  propter,  c'est  la  la  question  non  resoluble  dans  des  cas 
de  ce  genre.    Dans  la  suite  je  donnerai  quelques  exemples. 

1.  A.  N.  Enfant  de  9  ans.  Depuis  sa  troisieme  annee,  il  a  eu 
des  con^i;lsions  en  dormant,  de  recume  aux  levies  et  s  est  souvent 
mordu  a  la  langue.  Au  debut,  les  acces  se  produisaient  tous  les 
deux  ou  trois  mois,  les  anuees  suivantes  une  ou  deux  fois  par  se- 
maiue.  Je  fus  consulte  au  cominencement  de  1915  et  ordonna  0.06 
gr.  de  luminal  pour  la  nuit  pendant  un  peu  plus  de  quatre  mois. 
Les  acces  cesserent  immediatement  et  ne  se  sont  jamais  reproduits 
depuis. 

2.  J.  B.  Saute-ruisseau  de  17  ans.  Pendaut  cinq  mois  des  acces 
typiques  avec  intervalle  de  2  a  3  semaines.  II  lui  fut  administre  en 
Janvier  1920  O.oe  gr.  de  luminal  matin  et  soir.  Au  mois  de  mars, 
apres  une  grande  fatigue  physique,  nouvel  acces.  Eut  alors  O.io  gr. 
de  luminal  matin  et  soir.  Eut  une  absence  a  la  fin  de  decembre 
1920  et  une  autre  en  juillet  1920.  Cessa  la  medication  a  la  fin 
de   1921   et  n'a  pas  eu   d  acces  depuis. 

3.  H.  B.  40  ans,  agriculteur.  Des  acces  depuis  dix  ans  aussi 
bien  pendant  le  sommeil  qua  I'etat  eveille,  au  debut  peu  frequents 
mais  depuis  quelques  annees  avec  intervalles  de  quelques  jours  ou, 
tout  au  plus,  une  semaine.  Eut  au  debut  de  1920  O.io  gr.  de  lu- 
minal matin  et  soir.  Resta  absolumeut  sans  acces  pendant  sept  mois, 
moment  ou  il  en  eut  un  de  caractere  benin.  Cessa  la  medication 
en  automne  1921   et  n  a  pas  eu  d  acces  depuis. 

Je  n'ai  pas  observe  de  symptomes  graves  d"intoxication,  excepte 
un  seul.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  remede  a  ete  absorbe 
sans  aucun  inconvenient,  meme  pendant  un  emploi  prolonge. 
J'ai  en  traitement  plusieurs  cas  ou  le  luminal  est  pris  journelle- 
ment,  meme  pendant  une  periode  de  jusqu'a  six  ans,  sans  que 
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j'aie  pu  constater  aucun  effet  secondaire  pernicieiix.  Le  seul 
cas  d'intoxication  en  question  se  produisit  chez  un  homme  age  de 
28  ans,  souffrant  d'lin  cas  d'epilepsie  particulierement  grave. 
La  dose  de  luminal  administree  etait  de  0.10  gr.  trois  fois  par  jour, 
apres  quelques  jours  de  medication,  il  se  produisit  le  vertige, 
I'excitation  et  une  legere  confusion  des  idees  ainsi  que  des  appari- 
tions maniaques  apres  les  acces;  ces  symtomes  diminuerentaus- 
sitot  que  la  dose  fut  restreinte  et  remplacee  en  partie  par  le  bro- 
mure  de  calcium.  Dans  beaucoup  de  cas,  I'apparition  de  somno- 
lence et  de  vertige  empecha  I'augmentation  de  la  dose  ainsi 
qu'il  aurait  ete  preferable.  Dans  le  plus  grand  nonibre  de  ces  cas 
il  y  avait  meme  intolerance  vis-a-vis  des  fortes  doses  de  sels  de 
bromure.  Je  recourus  alors  a  une  combinaison  du  luminal  et  de 
bromure  de  calcium,  partant  du  point  de  vue  que  ces  deux  remedes 
auraient  un  effet  plus  puissant  que  lorsqu'ils  etaient  administres 
separement;  j'esperais  en  meme  temps  obtenir  une  action  anti- 
convulsive n'entrainant  aucun  ou  aussi  peu  d'effets  secondaires 
que  possible:  la  dose  de  bromure  ainsi  que  celle  de  luminal  etaient, 
en  effet,  sensiblement  reduites.  Je  me  suis  servi  du  bromure  de 
calcium  parce  qu'il  me  semblait  que  ce  joroduit,  en  reunissant 
en  meme  temj^s  Taction  sedative  et  anticonvulsive  du  bromure 
et  celle  de  la  chaux,  etait  bien  appele  a  completer  de  fa^on  avan- 
tageuse  I'effet  plus  narcotique  du  luminal.  J'ai  trouve  depuis 
que  Bryant  recommande  chaleureusement  la  therapeutie  cal- 
caire  dans  le  traitement  de  I'epilepsie  et  qu'il  preconise  parti- 
culierement le  bromure  de  calcium. 

Selon  I'experience  que  j'ai  acquise  jusqu'a  present,  je  crois 
pouvoir  affirmer  que,  dans  la  combinaison  du  luminal  et  du 
bromure  de  calcium,  nous  possedont  un  remede  anti-epileptique 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  grace  a  son  efficacite  et 
a  la  non-  apparition  d'effets  secondaires  nuisibles,  est  superieur, 
non  seulement  aux  sels  de  bromure  et  au  luminal  j^ris  separement, 
mais  aussi  a  la  combinaison  du  luminal  avec  les  sels  de  bromure 
habituels.  J'ai  trouve  que  dans  beaucoup  de  cas  on  pent  obtenir 
avec  la  combinaison  en  question  des  resultats  satisfaisants  au 
moyen  de  plus  petits  doses  que  d'habitude,  c'est-a-dire  avec 
moins  d'effets  secondaires.  C'est  pourquoi  il  est  egalement 
possible  de  continuer  la  medication  pendant  une  longue  suite 
d'annees,  ce  qui  est,  dans  beaucoup  de  cas,  de  grande  necessite. 
II  m'a  semble  que  le  composant  de  bromure  dans  le  bromure  de 
calcium  manifeste  bien  moins  ses  effets  secondaires  que  dans  les 
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autres  sels  de  bromure,  ce  qui  doit  s'expliquer  probablement 
surtout  par  Taction  stimulante  de  la  chaux  sur  rassimilation. 
Les  faibles  doses  de  luminal  ont  elles  aussi,  ainsi  que  le  demontrent 
de  nombreux  auteurs  et  mes  propres  experiences,  une  influence 
analogue  sur  I'assimilation.  La  combinaison  luminal  bromure 
de  calcium  me  semble,  par  consequent  entierement  rationnelle: 
mes  experiences  sont,  comme  je  Tai  demontre,  particulierement 
f a vo rabies.  Toutefois,  ici  comme  dans  d'autres  domaines  de  la 
therapeutic,  il  y  aura,  bien  entendu,  des  cas  assez  refractaires. 
Voici  un  compte-rendu  sommaire  de  quelque  cas  que  j'ai  eus 
et  que  j'ai  encore  en  traitement,  dans  lesquels  non  seulement 
les  sels  de  bromure  et  le  luminal  mais  aussi  le  luminal  en  com- 
binaison avec  le  bromure  de  calcium  ont  ete  employes. 

1.  H.  I.  Femme  non  mariee  agee  de  37  ans.  Elle  a  toujours 
•ete  delicate;  etant  enfant  elle  a  eu  le  coxit  tuberculeux.  Depuis  sa 
dix-neuvieme  annee,  elle  a  eu  des  acces  typiques  de  grand  mal,  de- 
venant  de  plus  en  plus  violents  au  cours  des  annees  et  se  produisant 
en  general  toutes  les  semaines.  Souvent  deux  ou  plusicurs  acces  ont 
suivi  Tun  sur  Tautre.  Elle  est  excessivement  nerveuse  et  irritable. 
Au  cours  des  annees,  la  memoire  et  lintelligence  ont  sensiblement 
diminue.  L'etat  general  est  mauvais.  Par  periodes  elle  a  pris  des 
sels  de  bromure,  a  raison  de  3  —  5  gr.  par  2-i  heures.  Les  acces  ont 
bien  diminue  pendant  les  periodes  de  medication,  mais  Tetat  psychi- 
que  a  empire.  Elle  me  consulta  au  debut  de  1919  et  eut  alors  le 
luminal  par  dosos  de  O.i  gr.  matin  et  soir.  Les  acces  furent  reduits 
considerablement.  mais  la  malade  se  plaignait  de  vertiges  continuels 
et  de  somnolence.  Au  bout  de  six  mois  elle  cessa  de  prendre  le  lu- 
minal et  aussitot  les  asces  se  produisirent  aussi  violents  presque  et 
aussi  frequents  qu'auparavant.  Je  liii  ordinal  alors  1  gr.  de  bromure 
de  calcium  et  0.0.5  gr.  de  luminal  deux  fois  par  jour.  Depuis, 
l'etat  psychique  et  l'etat  general  se  sont  beaucoup  ameliores  et  les 
acces  n'apparaissent,  sous  une  forme  benigne,  que  tous  les  trois  ou 
quatre  mois.  Une  augmentation  de  la  dose  provoqua  des  effets  se- 
condaires:  torpeur,  vertige,   manque  d'appetit,  etc. 

2.  H.  H.  Institutrice  agee  de  28  ans.  En  traitement  depuis 
1915.  Depuis  sa  vingt-et-unieme  annee  elle  a  eu  des  acces  typiques, 
accompagnes  de  convulsions  et  de  perte  de  la  connaissance,  ayant 
lieu  surtout  la  nuit  ou  le  soir.  Elle  a  pris,  par  periodes  de  fortes 
doses  de  sels  de  bromure  a  la  suite  desquelles  les  acces  furent  re- 
duits temporairement.  La  malade  est  hebetee  et  apathique,  fatiguee, 
sans  memoire  et  ne  peut  pas  faire  son  metier.  Elle  eut  4  gr.  de 
sels  de  bromure  pour  la  nuit.  Les  acces  apparaissaient,  a  cette  epo- 
que,  avec  des  intervalles  de  un  a  deux  mois.  L'apatbie  resta  sans 
changement.  La  malade  declara  qu'elle  ne  pouvait  continuer  a  prendre 
les    sels    de   bromure,   et  je  lui  ordonnai  O.20  gr.  de  luminal  pour  la 
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nuit.  Les  acces  se  produisirent  aussi  pen  frequemment  qu'auparavant, 
I'etat  psychique  subit  une  amelioration  assez  forte,  de  fagon  a  ce  que 
la  malade  piit,  quoique  avec  difficulte,  reprendre  son  travail.  Mais 
elle  continua  a  se  plaindre  de  vertige  et  de  somnolence.  A  la  fin 
de  1916,  je  lui  ordonnai  2  gr.  de  bromure  de  calcium  et  O.io  gr.  de 
luminal  pour  la  nuit.  A  la  suite  de  cette  medication,  les  acces  ont 
cesse  (elle  en  eut  un,  cependant,  pen  violent,  il  y  a  trois  annees). 
L'etat  psychique  et  I'etat  general  s'ameliorerent  de  plus  en  plus;  elle 
s'occupe  sans  fatigue  de  son  travail  et  se  sent  completement  guerie, 
mais  continue  la  medication. 

3.  I.  S.  Ouvrier  agricole,  age  de  28  ans.  En  traitement  depuis 
1917.  Depuis  sa  dixieme  annee,  le  malade  a  souffert  d'acces  con- 
vulsifs  pendant  le  sommeil  chaque  semaine  ou  toutes  les  deux  se- 
maines.  Les  acces  sont  particulierement  violents  et  longs.  Le  ma- 
lade est  tres  pen  intilligent.  II  est  hebete  et  apathique.  Sa  faculte 
de  travail  est  sensiblement  amoindrie,  par  periodes  elle  n'existe  pas 
du  tout.  Par  periodes  il  a  pris  des  sels  de  bromure  ce  qui  fit  di- 
minuer  les  acces  assez  sensiblement  tandis  que  la  torpeur  et  I'apathie 
augmenterent.  Je  lui  administrai  alors  du  luminal  a  raison  de  O.io 
gr.  trois  fois  par  jour.  Au  cours  du  traitement  au  luminal,  le  ma- 
lade devint  excessivement  irritable  et,  par  moment,  n'avait  pas  sa 
raison.  Les  acces  se  produisirent  toutes  les  trois  semaines  environ 
et  etaient  moins  violents  qu'avant,  mais  ils  etaient  suivis  de  fortes 
apparitions  maniaques.  Cependant,  le  malade  continua  a  prendre  le 
luminal  pendant  plusieurs  raois.  Ensuite,  lorsqu'il  m'eut  consulte  a 
nouveau,  je  lui  ordonna  le  luminal  et  le  bromure  de  calcium.  Apres 
une  serie  d'essais  de  dosages  differents,  il  prit,  au  debut  de  1918  un 
gramme    de    bromure  de  calcium   et   O.o.'i   gr.    de  luminal  le  matin   et 

2  grammes  de  bromure  de  calcium  et  O.io  gr.  de  luminal  le  soir. 
Depuis  il  ne  s'est  produit  que  de  rares  acces  d'un  caractere  benin, 
pendant  le  sommeil;  I'etat  psychique  et  I'etat  general  ont  subi  un 
grand  changement  et  la  faculte  de  travail  est  satisfaisante. 

4.  K.  H.  Forgeron,  age  de  55  ans.  En  traitement  depuis  1919. 
Le  malade  est  faible  de  constitution.  Depuis  sa  ooieme  aunee  il 
souffre  d'acces  typiques  assez  violents,  en  general  se  produisant  une 
fois  par  semaine,  parfois  avec  un  intervalle  de  4  semaines.  Apres 
avoir  pris  d'abord,  par  periodes,  des  sels  de  bromure,  le  malade  en 
prit    regulierement    depuis    1912    jusqu'a   1915   par  doses  variant   de 

3  a  5  gr.  par  jour.  Les  acces  diminuerent  de  beaucoup  en  frequence 
et  en  violence,  mais  le  malade  devint  abattu  et  deprime  physique- 
ment,  de  fa^on  a  ne  pas  pouvoir  travailler.  Au  debut  de  1919  il 
eut  0.10  gr.  de  luminal  matin  et  soir.  Pendant  cette  epoque,  les 
acces  apparurent  tons  les  deux  mois  environ.  L'abattement  persistait 
et  le  malade  preferait  dormir.  Vers  le  milieu  de  1919  je  lui  ad- 
ministrai 1.50  gr.  de  bromure  de  calcium  et  O.io  gr.  de  luminal  par 
jour.  Pendant  cette  medication,  I'etat  psychique  et  I'etat  general  du 
malade  se  sont  sensiblement  ameliores  et  la  faculte  de  travail  est 
revenue.     Les    acces    rcapparaissent,  d'unc   maniere  assez  benigne,   3 
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ou  4  fois  per  an.  Une  augmentation  temporaire  de  la  dose  fut  es- 
sayee  mais  il  se  produisit  alors  un  etat  de  torpeur  et  une  diminution 
des  forces. 

En  resume  de  ce  qui  precede,  je  me  permets  de  faire  valoir 
ce  qui  suit:  Nous  possedons  dans  le  luminal  un  remede  parti- 
culierement  efficace  contre  i'epilepsie,  surtout  quand  il  s'agit  des 
cas  typiques  accompagnes  de  convulsions.  Dans  tous  les  cas  ou 
les  sels  de  bromure  restent  sans  effet  ou,  pour  d'autres  raisons,  ne 
peuvent  etre  ap^jliques,  le  luminal  est,  pour  ainsi  dire,  indispen- 
sable. La  combinaison  que  j'emploie  depuis  six  ans  environ  du 
luminal  et  du  bromure  de  calcium  est,  dans  beaucoup  de  cas 
superieure  aussi  bien  au  luminal  qu'aux  sels  de  bromure,  et  elle 
pent,  comme  le  luminal  seul,  etre  employee  sans  inconvenient  et  si 
cela  est  necessaire,  une  annee  apres  I'autre.  La  proportion  entre 
le  luminal  et  le  bromure  de  calcium  varie  selon  la  nature  du  cas 
et  la  tolerance  et  doit  etre  fixee,  comme  le  dosage  en  general 
des  remedes  dans  le  traitement  de  I'epilepsie,  par  voie  d'essais. 
L'avantage  de  la  combinaison  en  question  reside  particulierement 
dans  le  fait  que  Ton  obtient,  dans  de  nombreux  cas,  de  bons 
resultats  au  moyen  de  doses  moins  fortes  que  celles  qu'aurait 
exige  I'emploi  du  luminal  seul  ou  des  sels  de  bromure,  ce  qui 
entraine  moins  de  risques  de  voir  apparaitre  des  effets  secondaires, 
a  cela  s'ajoutent  les  effets  anticonvulsifs  et  excitants  sur  I'assi- 
milation  propres  a  la  cbaux.  Dans  le  j)etit  mal,  les  effets  du  luminal 
seul  sont  tres  aleatoires.  Les  resultats  obtenus  par  la  combi- 
naison du  luminal  avec  le  bromure  de  calcium  sont  beaucoup 
plus  superieurs.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  petit  mal, 
specialement  dans  ceux  qui  sont  caracterises  par  de  nombreux 
acces  courts  quotidiens,  les  sels  de  bromure  habituels  consti- 
tuent le  meilleur  remede.  A  I'exception  des  cas  d'epilepsie  noc- 
turne, il  est  preferable  d'administrer  le  remede  a  raison  de  plu- 
sieurs  petites  doses  au  cours  des  24  heures.  J'ajoute  que,  speciale- 
ment dans  les  cas  graves,  il  est  important  de  veiller  a  ce  que 
I'interruption  dans  la  medication  occasionnee  par  le  repos  noc- 
turne ne  soit  pas  trop  longue  mais  qu'il  convient  de  distribuer, 
autant  que  cela  est  possible,  les  doses  a  intervalles  reguliers  au 
cours  des  24  heures. 
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Sur  1111  cas  de  la  nialadie  de  Wilson 


par 
G.  RYSTEDT. 


Le  groiipe  morbide,  auquel  Hall  a  donne  le  nom  «La  degene- 
rescence  hepato-lenticulaire)>  et  qui  contient  la  maladie  de  Wilson 
et  la  pseudo-sclerose  Westphal-Striimpell,  a  acquis  pendant  les 
derniers  ans,  surtout  apres  les  recherches  de  Spielmeyer  et  de 
Hall,  un  vif  interet  au  point  de  vue  de  clinique  et  d'anatomie 
pathologique.  II  s'agit  ici  des  maladies  probablement  de  nature 
constitationelle,  surtout  chez  des  jeunes  gens,  chez  qui,  presque 
regulierement,  des  alterations  du  systeme  nerveux  central  s'unis- 
sent  a  une  maladie  du  foie  de  nature  cirrhotique.  Quant  aux 
symptomes  cliniques,  les  maladies  sont  caracterisees  d'un  etat 
chronique  progressif  d'hypertonie  musculaire  de  caractere  extra- 
pyramidal, avec  des  changements  de  la  motilite,  qui  sont  la  con 
sequence  des  alterations,  bien  serieuses,  des  ganglions  centraux. 
Tres  souvent  on  a  observe  une  pigmentation  dans  la  membrane 
de  Descemet  de  I'oeil.  Presque  regulierement  on  peut  constater 
I'existence  de  symptomes  psychiques  plus  ou  moins  prononces. 
La  cirrhose  hepatique  ne  donne  en  general  aucun  symptome 
clinique. 

Comme  dit  tres  justement  Spielmeyer,  les  alterations  des 
differents  cas  varient  beaucoup  au  point  de  vue  de  I'intensite 
et  de  I'extensite,  et  nous  ne  pouvons  pas  encore  dire  que  nous 
connaissons  au  fond  les  symptomes  cardinaux  ou  les  possibilites 
differentes.  Le  malade  que  j'ai  observe  a  montre  des  variations 
importantes  de  tons  les  68  cas,  connus  jusqu'a  1921,  et  qui  sont 
publies  dans  la  grande  monographic  de  Hall,  illustration  inte- 
ressante  et  veridique  de  la  declaration  de  Spielmeyer  que  je  viena 
de  citer. 
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Le  malade  etait  un  garden  de  Gotliembourg,  ne  en   1897. 

Au  point  de  ^"ue  de  predisposition  familiale  rien  a  signaler.  Le 
malade  etait  le  seul  enfant  de  parents  qui  n'avaient  jamais  rien 
eu  comme  maladie  du  systeme  nerveux  ou  de  la  syphilis,  chez  eus 
et  chez  leurs  parents. 

Le  sujet  eut,  etant  tres  jeune.  la  petite  verole,  la  rougeole  et  la 
coqueluche. 

L'enfant  se  developpa  tout  a  fait  normalement  et  suivit  les  classes 
regulierement. 

L'annee  1909  en  automne  il  commen^a  d'etre  pale  et  faible  et 
son  medeein  constata  sur  lui  de  lanemie.  La  faiblesse  generale 
augmenta  successivement.  Au  mois  d  octobre  1909  le  medeein 
trouva  la  rate  agrandie.  A  cette  epoque  il  eut  un  ietere  passager. 
Le  medeein  lui  donna  de  larsenic.  Au  mois  de  decembre  1909  il 
entra  a  I'hopital  Sahlgren  a  Gotliembourg  pour  etre  traite  par  les 
rayons  X  a  la  region  de  la  rate.  Apres  trois  seances  de  traite- 
ment  il  eut  une  irritation  de  la  peau  et  on  fut  oblige  de  finir  le 
traitement.  Au  mois  de  Janvier  1910  il  sortit  de  I'hopital  sans  ame- 
lioration. Quelques  jours  apres  la  sortie  de  1  hopital  il  vomit  du 
sang.  Apres  cet  accident  il  resta  au  lit  quelques  mois,  traite  par 
une  diete  rigoureuse.  Au  mois  d'avril  1910  de  nouveau  il  vomit 
du  sang.  Au  mois  de  juin  la  meme  annee  on  constata  de  I'ascite 
qui  a  ete  videe  deux  fois  au  mois  d'aoiit  et  une  fois  au  mois  de 
septembre  1910;  on  a  vide  en  somme  30  litres  d'ascite.  Au  mois 
de  decembre  1910;  le  malade  alia  un  peu  mieux  et  ne  fut  pas 
oblige  de  s'alliter.  II  vomit  de  nouveau  du  sang  au  mois  de  sep- 
tembre 1911.  On  a  tout  le  temps  constate  que  la  rate  grandis- 
sait. 

Les  intestins  ont  toujours  fonctionne  regulierement.  L  urine  a 
ete  normale. 

J'ai  vu  le  malade  la  premiere  fois  le  3  avril  1912.  C'e  que 
j'ai  constate  alors  c'etait: 

L'etat  general  etait  reduit.  On  m'a  dit  qu'il  avait  beaucoup 
maigri.  La  couleur  de  la  peau  etait  pale,  pas  icterique.  II  n  avait 
aucun  symptome  de  la  syphilis  hereditaire  ou  acquise.  L  intelli- 
gence et  I'attention  semblaient  tres  bonnes.  On  pouvait  constater 
la  formation  d'une  circulation  veineuse  collaterale  du  cote  droit  du 
thorax.  En  montant  des  escaliers  il  souffrait  de  dyspnee.  Les 
muqueuses  visibles  etaient  tres  pales.  La  gorge  etait  normale  avec 
exception  d'un  agrandissement  leger  des  amygdales.  II  n  y  avait 
pas  d'hemorragie  dans  la  peau  ou  dans  les  muqueuses.  Les  pou- 
mons  et  le  cceur  etaient  normaux.  Le  systeme  nerveux  etait  sans 
symptomes  anormaux. 

La  rate  etait  agrandie  jusqu'ii  I'ombilic,  elle  etait  molle  et  mobile. 
Pas  d'ascite.     Les  glandes  lymphatiques  n'etaient  pas  agrandies. 

Le  foie  etait  palpable;  la  matite  hepatique  etait  normale. 
La    tension    arterielle   etait   de  135   mm.   La  reaction  Wassermann 
du  sang  etait  negative.    L'examen   du  sang,  qui  a    etc  fait   plusieurs 
fois  a  des  epoques  differentes,  a  donne    des  resultats  qu'on  lit   dans 
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ma  premiere  publication  sur  le  cas.       Je  n'ai    pas    trouve    des    leu- 

cocj'tes  ou  globules  rouges  pathologiques.  Le    sang   ne  montrait  pas 

d'autres    alterations     qu'une    anemie    peu  considerable  avec  une  leu- 
copenie. 

Comma  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  jeune  individu  avec  une 
cirrhose  liepatique  tres  prononcee  et  un  grandissement  consi- 
derable de  la  rate,  j'ai  pense  immediatement  a  la  j)ossibilite  d'une 
maladie  de  Banti,  et  j'ai  donne  le  conseil  an  malade  de  se  faire 
exstirper  la  rate. 

II  entra  le  29  avril  1912  a  I'hopital  Maria  a  Stockholm,  ouilfut 
opere  le  1  mai  par  le  docteur  E.  Key  qui  a  donne  la  description 
suivante  de  I'operation. 

2  centigrammes  de  morphine  en  injection.  Ether.  Incision  a  la 
ligne  centrale  au  dessus  de  rombilic  et  une  autre  incision  a  angle 
droit  de  celle-ei  a  gauche  immediatement  au  dessus  de  I'ombilic. 
La  rate  etait  tres  mobile,  on  pouvait  sans  aucune  difficulte  la  faire 
sortir  par  I'incision.  II  n'y  avait  pas  d'adherences  et  la  splenecto- 
mie  se  faisait  sans  aucune  difficulte.  Le  foie  etait  atteint  d'une 
cirrhose  a  petites  nodosites;  nulle  part  ne  se  trouvaient  des  retrac- 
tions profondes.  La  vessie  biliaire  etait  normale.  II  n'y  avait  pas 
de  I'ascite.  La  cavite  abdominale  fut  fermee  par  des  sutures  en 
etages.  Le  poids  de  la  rate  apres  que  le  sang  se  filt  ecoule  etait 
de  770  grammes,  la  longueur  20  centimetres,  la  largeur  10  centime- 
tres.    La  guerison  de  I'incision  s'  accomplit  sans  complications. 

Le  malade  sortit  de  I'hopital  le  23  mai  1912. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  une  amelioration  rapide 
commenca.  L'appetit  devint  excellent,  le  sujet  se  sentit  vigoureux 
et  bien   portant.     L'estomac  et  les  intestins  fonctionnerent  tres  bien. 

L'amelioration  continua  les  annees  1912,  1913  et  pendant  la  pre- 
miere partie  de  I'annee  1914.  II  fut  capable  de  faire  ses  etudes 
a  I'ecole  avec  beaucoup  plus  d'energie  qu'avant  I'operation.  II  ne 
se  sentit  pas  fatigue  ni  apres  du  travail  psychique  ni  apres  des  lon- 
gues  promenades  de  dizaines  de  kilometres.  II  eut  lui-meme  tout 
le  temps  I'impression  qu'il  etait  completement  gueri. 

Tableau  du  poids. 


1912 

mai    22 

44.8  kg 

octobre 

21 

52 

juin     7 

48       >■■ 

1913 

juin   19 

49       V 

fevricr 

15 

55 

juin  27 

50       » 

mars 

30 

55.5 

juillet  22 

50       » 

mai 

2 

56.5 

aout  29 

51.5     » 

juin 

20 

57 

Beobaclitungen    iiber    vier    mit    Erfolg     operierte    Falle    von    Spleiiomcgalie 
Nord.  Med.  Arkiv  1915.     Fall  2. 
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1914 

novembre    57.9  kg. 

Examen  microscopique  de  la  rate: 

Les  follicules  sont  atrofiees,  en  general  cletruites.  Une  fibro- 
adenie  tres  prononcee  existe. 

L'etat  du  malade  aj^res  I'operation  ou  I'hyposthenie  et  I'ane- 
mie  ont  vite  disparii,  semblait  verifier  le  diagnostic  de  la  maladie 
de  Banti.  L'examen  microscopique  de  la  rate,  ou  on  a  constate 
une  fibroadenie  considerable,  a  donne  encore  une  preuve  que  le 
diagnostic   aurait  ete  juste. 

J'ai  public  I'histoire  du  malade  jusqu'a  cette  epoque  comme 
celle  d'un  cas  de  la  maladie  de  Banti.  Le  developpement,  du  cas 
a  partir  de  I'ete  1914  a  done  demontre  qu'il  s'agit  d'une  toute 
autre  maladie. 

Au  mois  de  juillet  1914  le  sujet  a  commence  d'avoir  une  certaine 
difficulte    tl    parler,  pas  de  trouver  les  mots,  mais  de  les  prononcer. 

Au  mois  de  septembre  1914  il  a  eu  une  nouvelle  et  tres  grande 
hemorrhagie  des  instestins  qui  a  cause  une  grande  faiblesse  et  I'obli- 
gea  de  rester  au  lit  trois  semaines. 

En  decembre  1914  encore  une  hemorrhagie  des  intestins.  La 
faculte  de  parler  diminua  pendant  I'automne  et  le  malade  fut  gene 
par  une  salivation  tres  abondante. 

J'ai  eu  I'occasion  d'examiner  le  malade  le  2  fevrier  1915.  Poids 
alors  61   kg. 

II  devint  tres  nerveux  apres  I'hemorrhagie  au  mois  de  septembre 
1914.  A  cette  epoque  il  se  fatigua  tres  facilement.  L'intelligence 
qui  avait  ete  auparavant  tres  vive  diminua;  la  memoire  s'affaiblit  il 
ne  put  presque  pas  etudier  pour  cause  de  fatigue. 

La  peau  etait  tres  seche.  II  transpirait  moins  que  normalement. 
On   remarqua  une  salivation  tres  abondante. 

Le  trouble  de  la  parole  fut  un  des  premiers  symptomes  de  la 
maladie  du  sj'steme  nerveux.  Le  malade  forma  alors  des  mots 
plus  ou  moins  intelligibles  qui  vinrent  tres  lentement,  souvent 
coupes  en  syllal)es.  On  ne  put  pas  observer  une  paralysie  de  la 
musculature  du  pharynx  ou  de  la  langue.  Celle  ci  put  etre  sortie 
et  rentree  mais  tres  difficilement  et  tres  lentement.  La  deglutition 
se  fit  en  general  sans  difficulte  quoique  aussi  tres  lentement;  il  ne 
lui   arriva  pas  souvent  d'avaler    de  travers. 

II  n'y  eut  pas  de  mouvements  involontaires.  La  iihysionomie  etait 
tres  immobile. 

La  force  musculaire  fut  bonne  et  egalc  des  deux  cotes  mais  les 
mouvements  actifs  presentercnt  tres  souvent  de  grandes  difficultes  a 
cause  des  spasraes  qui  donnerent  subitement  au  membre  en  jeu 
une  attitude  disloquee  que  le  malade  ne  pouvait  pas  changer.  Si  on 
essayait    de    I'aider    a    faire   le  mouvement,  il  arrivait  souvent   ([u'on 
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remarquait  au  commencement  une  forte  resistence  qui  cessait  com- 
pletement  apres  quelques  moments.  La  difficulte  de  faire  \\n 
certain  mouvement  pouvait  ainsi  etre  suivie  d'un  moment  ou  le 
malade  lui-meme  pouvait  agir  comme  il  le  desirait.  C'es  change- 
ments  du  tonus  musculaire  et  des  spnsmes  sont  tres  caracteristiques. 
Tous  les  mouvements  se  passerent  done  toujours  tres  lentement. 

Les  diverses  qualites  de  la  sensibilite  furent  partout  normales. 

Le  signe  de  Romberg  fut  negatif. 

La  marche  presenta  une  grande  incertitude,  il  eut  surtout  une 
difficulte  considerable  de  se  mettre  en  marche  et  de  s'arreter. 

Les  reflexes  rotuliens  furent  tres  vifs.  Trepidation  epileptoide 
des  pieds  put  etre  constatee  ainsi  que  des  reflexes  plantaires  du 
type  Babinski.  L'ecriture  du  malade  devint  tres  mauvaise.  L'appetit 
fut  tres  fort.  Les  reflexes  cutanes  et  pupillaires  resterent  tout  a 
fait  normaux. 

L'examen  du  sang  donna  un  resultat  normal-  Lc  sujet  ne  sem- 
bla  pas  comprendre  lui-meme  qu'il  etait  malade.  II  etait  de  bonne 
humeur  et  resta  toujours  en  etat  d'euphorie.  II  put  encore  se  lo- 
caliser  tres  bien  en  se  promenant. 

Je  I'ai  traite  par  dix  injections  de  salicylate  de  mercure. 

Son  pere  m'ecrivit  le  15  april  1915  que  le  malade  se  portait 
raaintenant  un  peu  mieux.  II  dormait  bien,  l'appetit  exagere  disparaissait 
restait  toujours  tranquille  et  gai  mais  toujours  tres  faible. 

Le  doctour  H.  Allard  de  Gothembourg  a  continue  de  soigner  le 
malade  et  il  a  eu  la  grande  amabilite  de  me  donner  le  15  decem- 
bre  1915  les  renseignements  suivants  sur  le  developpement  de  la 
maladie. 

L'etat  general  est  assez  bon.  II  est  presque  toujours  au  lit  mais 
il  pent  etre  assis  et  se  promener  avec  soutien.  L'articulation  se 
fait  tres  indistinctement  avec  la  bouche  a  demi  ouverte,  la  langiie 
un  peu  saillante  et  des  coulees  de  salive  dans  les  coins  de  la  bouche. 
La  face  a  surtout  dans  sa  partie  inferieure  un  aspect  stereotypique 
avec  un  sourire  large  qui  est  facile  a  provoquer.  Les  yeux  sont 
vifs.  Pas  de  nystagmus.  II  ouvre  et  ferme  les  levres  tres  lente- 
ment. La  langue  peut  etre  sortie  et  rentree  quoique  avec  une  grande 
difficulte. 

La  deglutition  est  en  general  normale;  il  lui  arrive  rarement 
d'avaler  de  travers.  Tous  les  mouvements  des  bras  sont  possibles, 
mais  il  les  fait  tres  lentement  et  maladroitement.  Pas  de  trem- 
blement,  pas  de  tremblement  intentionnel.  Les  reflexes  abdominaux 
presentent  un  etat  normal,  les  reflexes  rotuliens  sont  tres  vifs,  tre- 
])idation  epileptoide  du  pied  existe  comme  les  reflexes  des  ortcils  de 
Babinski.  La  marche  est  caracterisee  par  incertitude  et  titubation. 
11  perd  tres  facilement  I'equilibre  en  chancelant  en  arriere  avec  des 
pas  longs  et  trebuchants  jusqu'a  ce  qu'il  touche  une  paroi  ou  un 
meuble.  Les  diverses  qualites  de  la  sensibilite  sont  normales.  Les 
instestins  et  les  organes  urinaires  fonctionnent  bien.  L'intelligence 
est  assez  bonne  mais  il  est  moins  vif  qu'auparavant.  Le  sang  est 
normal. 
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Le  32  fevrier  1916  eucore  une  hemorragie  des  instestias.  en 
meme  temps  que  de  petites  hemorragies  cutanees  sur  le  corps  entier. 
Le  23  mars  1916  une  nouvelle  iaemorragie  du  canal  digestif.  La 
parole  fut  alors  extraordinairement  difficile,  il  ne  put  proferer  ciuun 
faible  gemissement.  II  sut  done  rapidement  et  decidement  exprimer 
ses  reponses  par  des  mouvements  de  la  tete.  En  quelques  jours  il 
exista  une  contracture  de  flexion  maximale  et  douloureuse  du  poi- 
gnet  gauche.  II  ne  pilt  se  tenir  debout,  mais  seulement  faire  de 
tres  petits  mouvements  avec  les  pieds. 

Le  6  avril  1916.  En  quelques  jours  il  eut  de  la  fievre.  II  eut 
une  eschare  douloureuse. 

Le  16  avril  1916.  Le  malade  est  mort  apres  avoir  eu  -10  de- 
gres  les  dernieres  24  heures. 

Malheureusement  Tautopsie  n'a  ete  faite  que  quatre  jours  apres 
la  mort  et  les  alterations  postmortales  ont  ete  si  considerables 
qu'on  n'a  pas  pu  faire  des  recherches  microscopiques  du  systeme 
nerveux.     Le  foie  a  ete  petit  et  cirrhotique  du  type  Laennec. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  du  cas  qui  vient  d'etre  decrit 
je  veiix  pointer  que  les  facteurs  les  plus  essentiels  de  I'histoire 
du  malade  sent  les  suivants:  Chez  un  jeune  gar9on  se  developpe, 
sans  facteur  etiologique  connu,  une  cirrhose  hepatique,  se  mani- 
festant  par  des  vomissements  violents  de  sang  repetes,  par 
ascite  qu'on  a  videe,  et  par  un  agrandissement  considerable  de 
la  rate.  Cinq  ans  apres  le  commencement  des  premiers  symp- 
tomes  de  la  maladie  du  foie,  s'ajoute  une  maladie  progressive 
du  systeme  nerveux.  Ce  qui  attire  surtout  I'interet  parmi  les 
symptomes  nerveux  c'est  I'hypertonie  musculaire,  tres  pro- 
noncee  dans  tous  les  muscles  du  corps  mais  surtout  dans  les 
muscles  de  la  face,  des  levres  et  de  la  langue.  Cette  hypertonic 
est-elle  la  consequence  d'une  affection  du  systeme  des  voies 
pyramidales  ou  a-t-elle  une  autre  source?  II  est  indiscutable  que 
chez  ce  sujet  nous  voyons  des  symptomes  typiques  d'une  affec- 
tion du  neurone  central  du  systeme  de  conduction  corticomuscu- 
laire:  la  grande  exageration  des  reflexes  rotuliens,  la  trepidation 
epileptoide  des  pieds  et  I'apparition  du  plienomene  des  orteils, 
decrit  par  Babinski.  Les  spasmes*  musculaires  de  ce  sujet  ont 
done  une  extension  generale  beaucoup  plus  etendue  que  la  rigidite 
musculaire  qu'on  trouve  dans  une  simple  lesion  des  voies  pyra- 
midales. La  musculature  de  la  face,  de  la  langue  et  du  palais 
est  beaucoup  plus  atteinte  chez  notre  malade  ce  qui  se  manifeste 
dans  les  spasmes  faciaux  et  dans  les  difficultes  de  la  ])arole, 
symptomes  qui  font  vraisemblable  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  des 
alterations  dans  les  ganglions  centraux  a  cote  de  celles  des  voies 
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pyramidales.  Le  caractere  tres  variable  des  spasmes  dans  mon  cas, 
ou,  a  un  mouvement  passif ,  la  forte  resistence  peut  cesser  complete- 
ment  pour  quelque  temps,  est  aussi  un  signe  tres  remarquable 
des   spasmes   extrapyramidaux. 

Ces  symptomes,  une  cirrhose  hepatique  liee  a  une  maladie  du 
systeme  nerveux  caracterisee  surtout  par  une  hypertonic  muscu- 
laire  du  type  extrapyramidal,  le  tout  se  manifestant  cliez  une 
jeune  personne  sans  etiologie  connue,  font  tres  vraisemblable. 
qu'il  s'agit  d'un  cas  de  la  degenerescence  bepato-lenticulaire. 
Les  deux  tyjDes  pathologiques  qui  constituent  ce  groupe,  la  pseudo- 
sclerose  et  la  maladie  de  Wilson,  different  surtout  par  le  degre 
d'hypertonie.  L'hypertonie  musculaire  excessivement  forte  dans 
mon  cas,  qui  augmentait  a  une  veritable  contracture  pendant 
les  derniers  jours  du  malade,  fait,  qu'on  doit  attribuer  le  cas  a  la 
maladie  de  Wilson. 

Comme  je  I'ai  deja  dit,  ce  cas  montre  un  nombre  de  differences 
remarquables  de  tons  les  autres  cas  publics  de  cette  maladie. 
La  cirrhose  he2:)atiquc  se  manifeste  par  des  symptomes  cliniques 
violents  (des  hemorrhagies  du  canal  digestif,  de  I'ascite  abondante, 
agrandissement  de  la  rate).  II  n'y  a  que  dans  un  seul  cas  entre 
les  68  connus  de  la  degenerescence  hepatolenticulaire  (cclui  de 
Soederbergh)  qu'on  a  observe  une  ascite  passagere.  En  general 
on  n'a  constate  que  des  symptomes  tres  vagues  d'une  cirrhose 
developpee.  Peut-etre  qu'on  peut  trouver  la  cause  de  la  j^re- 
gnance  des  signes  de  stase  dans  le  systeme  porte  de  mon  cas, 
dans  le  type  de  cirrhose  hepatique  qu'on  a  constate  a  I'operation 
et  verifie  a  I'autopsie,  la  cirrhose  ordinaire  de  Laennec  a  tres 
fines  granulations  et  qui  differe  de  celle  a  grosses  nodosites  qu'on 
trouve  a  ces  maladies.  La  dite  cirrhose  ne  donne  jms  des  symp- 
tomes de  stase  dans  le  systeme  porte,  probablement  a  cause  de 
la  neoformation  tres  considerable  de  vaisseaux  dans  les  tractus 
conjonctifs  du  foie.  Hall  dit,  que  d'apres  I'etat  actuel  de  nos 
connaissances  de  I'anatomie  pathologique  de  la  pseudo-sclerose 
et  de  la  maladie  de  Wilson,  la  cirrhose  a  grosses  modosites  est 
une  constatation  absolument  constante  dans  ces  affections  (Pag. 
227,  228)  mon  cas  fait,  qu'il  doit  etre  necessaire  de  modifier  un 
peu  cette  declaration. 

Hall  ne  connait  qu'un  seul  exemple  d'absence  complete  de 
tremblement  dans  ces  maladies;  elle  est  mentionee  par  Economo 
dans  un  cas  de  maladie  de  Wilson.  Mon  cas  est  alors  le  deuxieme 
ou  le  tremblement  fait  tout  a  fait  defaut. 
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Les  symptomes  d'une  alteration  des  voies  pyramidales  que 
j'ai  trouve  chez  le  malade  ne  sont  pas  une  regie  a  ces  maladies, 
mais  on  les  a  trouves  done  dans  12  cas  des  68  connus  par  Hall  ce 
qui  n'est  pas  etonnant,  surtout  apres  les  recherches  anatomiques 
de  Sj)ielmeyer  qui  ont  demontre  que  les  alterations  du  systeme 
nerveux  central  sont  beaucoup  plus  etendues  que  celles  que  Wilson 
a  soupyonnees. 

On  a  beaucoup  discute  sur  la  question  de  ce  qui  est  dans  ces 
maladies  le  fait  primaire:  la  maladie  du  foie  ou  la  maladie  du 
systeme  nerveux.  Un  grand  nombre  des  auteurs  sont  d'accord 
avec  Wilson,  qui  le  premier  a  prononce  I'avis  que  dans  le  foie 
premi element  altere  se  forment  des  toxines  qui  produisent 
un  effet  specifique  au  noyau  lenticulaire.  Commedit  A.  Schminke, 
il  y  a  beaucoup  qui  porte  a  croire  a  cette  opinion  de  Wilson.  La 
supposition  d'un  effet  toxique  electif  sur  certains  endroits  du 
cerveau  ne  doit  pas  etre  repoussee.  A  I'ictere  des  nouveau-nes 
on  peut  observer  une  coloration  icterique  elective  du  noyau 
lenticulaire  au  corps  strie  et  de  la  region  de  I'aqueduct  de  Sylvius. 
Mon  cas  ou  les  symptomes  de  la  cirrhose  hepatique  apparurent 
5  ans  avant  les  symptomes  de  la  maladie  du  systeme  nerveux, 
est  peut- etre  un  appui  pour  la  theorie  de  I'alteration  du  foie 
comme  le  fait  primaire  de  la  maladie  de  Wilson. 
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Eiiie   neiie  Modiflkation  der  Mastixreaktion  iiii 
Liquor  cerebrospiiijilis. 

ERNST  SAHLGREN. 


Die  Resultate,  die  die  Mastixreaktion  im  Liquor  in  diagnostischer 
Beziehung  gibt,  wenn  man  sich  Emanuels  Originalmethode 
oder  Jakobsthal  und  Kafkas  erste  Modifikation  derselben  bedient, 
wobei  die  starkste  Liquorkonzentration  1  :  4  ist,  bestehen  haupt- 
sachlich  darin,  dass  eine  Ausflockung  links  in  der  Verdiinnungs- 
reihe  auf  luetisclie  Krankheit  im  Nervensystem,  weiter  nack 
rechts  auf  nicht  luetische  Meningitis  kinweist.  Zu  irgend  einer 
Dif  f  erentialdiagnose  zwiscken  den  versckiedenen  luetiscken  Krank- 
keiten  wie  bei  der  Goldsolreaktion  kann  man  dagegen  auf  diesem 
Wege  nickt  kommen;  ferner  stort  die  das  Mastix  ausflockende 
Wirkung  des  Kocksalzes  mitunter  die  Meningitkurve,  weskalb 
von  versckiedenen  Verfassern  vorgescblagen  worden  ist,  teils 
Carbonat  der  Kocksalzlosung  kinzuzusetzen,  wobei  die  aus- 
flockende Wirkung  des  Kocksalzes  im  letzteren  Teil  der  Kurve 
wegfallt,  teils  mit  grosseren  Liquorkonzentrationen  1  :  2  oder 
sogar  unverdiinnten  Liquor  (Goebel,  Kafka)  zu  beginnen.  Hier- 
durck  kann  ein  gewisser  Ankaltspunkt  fiir  die  Differentialdiagnose 
zwiscken  Dementia  paralytica  und  Lues  cerebri  (die  meningitiscke 
Form)  erreickt  werden,  indem  man  bei  der  ersteren  ein  Aus- 
flockungsmaximum  wenigstens  bei  der  Liquorkonzentration  1  :  4 
und  1  :  2  mitunter  auck  1  :  1  erkalt,  bei  der  anderen  dagegen  liegt 
das  Ausflockungsmaximum  im  allgemeinen  bei  der  Liquorkon- 
zentration 1  :  8  oder  1  :  4.  Tabes  gibt  oft  eine  Kurve,  die  dem 
Lues   cerebri   Typus   iiknelt. 

Die  Verfasser,  die  die  Mastixreaktion  durck  Erkokung  der 
Liquormenge   modifiziert    kaben,    baben    indessen   alle    die    von 

2b—2:ili)'J9.   Acta  vied.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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Emanuel  angegebene  Menge  der  Mastixemulsion  (1  kbcm.)  bei- 
behalten.  Ein  anderes  Verfahren  ware  die  Menge  der  Mastix- 
emulsion zu  andern.  Es  zeigt  sicli  namlich,  dass  sich  bei  Ver- 
wendung  einer  grosseren  Menge  der  Mastixemulsion  das  Ausflock- 
ungsmaximum  nach  links  und  bei  Verwendung  einer  minderen 
Menge  dagegen  nach  rechts  verschiebt.  Eine  Anderung  in  der 
erstgenannten  Riclitung  ist  in  klinischer  Beziehung  weniger 
wiinschenswert,  in  der  letztgenannten  Richtung  dagegen  erhalt 
man  eine  Verdeutlickung  der  Kurve.  Je  kleinere  Menge  der 
Mastixemulsion  verwendet  wird,  um  so  mehr  wird  das  Maximum 
nach  rechts  verschoben,  um  so  schwacher  fallt  aber  auch  die 
Ausflockung  aus.  Es  ist  daher  zweckmassig,  die  Menge  der  Mastix- 
emulsion nur  zur  Halfte  zu  vermindern.  Dieses  kann  nun  dadurch 
erzielt  werden,  dass  man  von  der  Originalmastixlosung  ^/o  anstatt 
1  kbcm.  bei  Herstellung  der  Mastixemulsion  nimmt.  Um  die 
Kurven  nach  der  alten  Methode  und  dieser  neuen  Modifikation 
vergleichen  zu  konnen  muss  man  indessen  dann  zwei  Mastix- 
emulsionen  herstellen.  Ich  bin  daher  derart  vorgegangen,  dass 
ich  von  der  nach  Emanuel  hergestellten  Mastixemulsion  ^2  anstatt 
1  kbcm.  dem  Liquor  zugesetzt  habe.  Hierdurch  tritt  freilich 
auch  eine  Veranderung  hinsichtlich  der  Salz-  und  Eiweisskon- 
zentration  des  Liquors  ein  diese  kann  sich  jedoch  kaum  im  Ver- 
gleich  zu  der  Wirkung  der  eingetretenen  Verminderung  der  Mastix- 
menge  geltend  machen.  Man  erhalt  somit  eine  Verschiebung  des 
Ausfiockungsmaximums  mit  2  Rohren  nach  rechts,  wenn  bei  der 
anderen  Methode  das  Maximum  in  den  ersten  Rohren  oder  noch 
mehr  nach  rechts  ist.  Wenn  dagegen  die  Eiweissmenge  im  Liquor 
so  unbedeutend  ist,  dass  nur  ein  Teil  des  aufwarts  steigenden 
Zweiges  der  Kurve  in  der  Verdiinnungsreihe  sichtbar  ist,  so  tritt 
mit  der  neuen  Modifikation  im  Gegenteil  eine  Verschiebung  des 
Ausflockungsmaximum  nach  links  ein. 


Hysteric  insufficiency  .ind  its  constitutional 

basis. 


By 
HENRIK    SJOBRING. 


Janet  has  the  merit  of  having  made  way  by  close  and  profound 
investigation  for  the  comprehension  and  explanation  of  hysteria. 
Later  researches  build  essentially  on  the  foundation  laid  by  Janet. 
As  essential  features  of  hysteria  Janet  jDoints  out  the  suggestivity 
and  the  distractivity.  The  hysterical  symptom  may  appear  in  the 
form  of  an  isolated  idea,  that  reaches  more  complete  development 
in  perception,  in  feeling  and  in  action;  simultaneously  however 
other  ideas  are  repressed.  Or  the  symptom  may  take  the  form 
of  repression  of  the  isolated  idea  so  that  it  is  beyond  the  reach 
of  the  subject.  And  from  such  a  point  of  view  all  hysterical 
symptoms  may  be  regarded.  But  suggestivity  and  distractivity 
only  represent  the  same  thing  from  opposite  sides;  and  Janet 
in  his  next  step  brings  them  together  in  the  concept  of  dissocia- 
tivity.  A  tendency  to  stronger  dissociation  of  activity  then 
distinguishes  the  hysterical  individual.  A  dissociation  of  psychic 
activity  isolating  it  out  of  the  functional  unit  of  personality 
characterizes  the  hysterical  symptom.  In  this  way  I  will  resume 
the  doctrine  of  Janet,  using  the  term  activity  for  mental  process 
in  general  —  viewed  from  its  different  sides  as  nervous  process 
or  as  consciousness  — ,  and  jDersonality  for  the  total  of  all  activity 
and  tendency  to  activity  in  the  individual.  For  the  principles 
I  may  refer  to  my  treatises,  »Den  individualpsykologiska  frage- 
stiillningen  inom  psykiatrien»,  »Forstamningar  och  forstiimnings- 
psykoser»,  »Psykologi  och  biologi»,  Upps.  lakaref.  forh.  1913, 
1920  and  1922,  »Psykisk  konstitution  och  psykos»,  Sv.  lakaresallsk. 
handl.  1919,  and  »Det  konstitutionella  problemet»,  Forh.  vid  nord. 
psykiatr.  kongr.  i  Stockholm  1922. 
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In  sucli  a  view  of  the  hysterical  symptom  Freud  takes  his 
starting  point.  But  the  isolated  activities,  the  repressed  com- 
plexes, have  according  to  Freud  a  special  po"^"er.  The  repressed 
comjjlexes  exercise  a  restraining,  repulsive  force  in  the  function- 
ally adjacent,  »preconscious»  zone.  They  may  also  attract  an 
activity,  which  then  in  its  place  is  repressed  by  a  process  in  a 
certain  sense  active.  The  old  complex  thus  creates  new  hysterical 
repressions  and  new  symptoms.  This  is,  I  think,  the  main  point 
in  Freuds'  doctrine  and  represents  his  principal  innovation  on 
Janet.  With  the  special  »analytical»  method  of  Freud  it  is  a 
matter  of  course  that  he  finds  a  multitude  of  repressed  complexes 
in  the  hysteric,  and  also  that  these  have  mainly  a  sexual  content. 
As  previous  complexes  are  supposed  to  cause  the  subsequent 
repressions.  Freud  penetrates  in  his  analysis  as  far  backwards  as 
possible  and  so  comes  at  last  to  repressed  sexual  experiences  in 
childhood,  which  are  consequently  regarded  as  the  origin  of 
hysteria  in  the  individual.  Freud  thus  searches  for  an  explanation 
of  the  hysterical  symptoms  within  the  individual  life  and  only 
goes  beyond  its  limits  in  so  far  as  the  special  complexes  are  regarded 
as  inherited.  The  constitutional  problem  of  a  special  dissocia- 
tivity  of  the  hysteric  individual  does  not  exist  from  the  point  of 
view  of  Freud. 

The  doctrine  of  Freud  Avith  its  peculiar  form  of  explanation 
stands  or  falls  with  the  supposition  of  the  special  power  of  the 
repressed  complex.  If  there  is  no  such  power,  the  repressed 
complexes  existing  have  not  the  great  importance  attached  to 
them  by  Freud,  ^^^lat  then  remains  is  only  Janet's  dissociation. 
It  is  with  the  supposed  power  then,  that  the  critic  has  to  start. 
Now  obviously  we  can  not  talk  of  the  active  power  of  the  com- 
plex in  the  proper  sense  of  the  word,  if  the  complex  is  not  actua- 
lized —  if  it  is  not  actual  activity.  As  a  mere  tendency  the  com- 
plex has  of  course  no  active  power.  The  possibility  of  actualizing 
must,  however,  be  rather  small  in  the  repressed  complex  because 
of  its  functional  isolation  from  other  psychic  acti\'ity.  Moreover, 
the  characteristic  of  the  repressed  complex  is  ordinarily  that 
it  is  out  of  the  reach  of  the  habitual  actual  personality.  And  we 
only  know  of  the  actualizing  of  the  repressed  complex,  the  isolated 
activity,  in  so  far  as  it  appears  as  a  positive  symptom.  But  even 
then  the  functional  isolation  of  the  complex  prevents  the  activity 
from  exercising  an  active  influence  beyond  its  narrow  sphere. 
Now  I  foresee  the  objection,  that  if  the  complexes  do  not  act 
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openly,  they  may  work  in  secret,  in  dreams  during  sleep  for  in- 
stance. But  as  far  as  I  can  see,  this  cannot  but  lead  to  the  associa- 
tion of  the  repressed  complex  with  other  activity  moments.  I 
will  return  to  this  later.  What  I  am  here  especially  insisting  on, 
is  only  that  the  repressed  complex,  just  because  of  its  isolation, 
must  be  suj)posed  to  have  a  comparatively  small  influence  on  the 
rest  of  personality  through  its  actualising.  The  general  laws 
of  activity  rule  here  also,  and  a  special  j)Ower  of  the  complex  out- 
side them  is  out  of  the  question. 

But  the  special  fact  in  the  case  of  the  hysterical  individual 
is  dissociation.  We  must  therefore  fall  back  on  that,  and  see  if 
the  functional  isolation  in  itself  does  not  give  sufficient  expla- 
nation of  the  real  facts.  Repression  —  isolation  of  the  complex 
— •  implies  that  the  ways  leading  to  the  complex  are  less  prac- 
ticable and  less  tracked.  There  is  round  the  complex,  we  may  say, 
a  layer  of  dissociation,  of  looser  connection  or,  as  I  will  call  it, 
of  less  potentiality.  {By  potentiality  I  then  mean  the  possibility 
of  actualizing  or,  in  physiological  language,  of  tracking.  By  using 
this  term  I  avoid  the  atomistic  view  implied  by  the  corresponding 
expressions  of  association  or  connection  between  different  activi- 
ties.) In  this  superficial  stratum  activity  meets  with  a  greater 
resistance.  The  activity  thus  gets  its  character  of  restraint,  which 
is  to  be  regarded  as  the  expression  of  the  greater  resistance  meeting 
the  activity  in  its  course.  And  as  a  greater  resistance  or  a  more 
restrained  character  of  activity  generally  implies  a  higher  intensity 
or  actuality  of  the  activity,  so  here  also  activity  gets  a  higher 
actuality.  But  this  is  just,  according  to  Freud,  the  characteristic 
of  the  preconsciuos  zone,  the  complex  signal  of  Jung.  This 
feature  then  gets  its  explanation  from  the  fact  of  dissociation 
alone,  without  any  kind  of  special  action  on  the  part  of  the  com- 
plex. 

Now  it  might  be  said,  that  the  power  of  the  repressed  complex 
is  shown  by  its  high  degree  of  actuality,  when  it  is  actualized. 
But  this  high  degree  of  actuality  is  also  a  consequence  of  the 
resistance  offered  in  the  dissociation,  which,  on  the  other  hand, 
also  prevents  the  activity  from  working  beyond  the  barrier 
set  up;  so  that,  as  far  as  that  goes,  this  great  actuality  implies 
a  smaller  dominion,  not  a  greater  influence  with  the  rest  of  the 
personality.  But  the  special  influence  of  the  complex  would  be 
in  its  attractive  power.  If  an  activity  moment  gets  associated 
with  a  repressed  complex  and  is  worked  out  there   without  going 
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further  on  account  of  the  functional  isolation,  it  might  be  said 
that  the  complex  is  thus  increased.  But  the  result  of  a  close 
association  "vrith  a  repressed  complex  must  be  supposed  to  depend 
on  the  relation  of  the  newly  introduced  process  to  the  rest  of  the 
personality.  If  the  new  activity  is  only  loosely  connected  with 
other  acti^^ty,  if  it  in  itself  is  relatively  dissociated,  the  greater 
complex  may  remain  repressed  and  the  isolation  may  persist. 
If  this  is  the  case,  in  sleep  and  dreaming  for  instance,  one  may  be 
right  in  talking  of  a  growth  of  the  repressed  complex.  But  this 
means  only  a  connection  of  activities  in  themselves  ordinarily 
rather  unimportant  for  the  rest  of  personality.  And  in  this  growth 
of  the  repressed  complex  there  is  no  active  attraction  —  no  special 
power  in  the  true  sense  of  the  word;  there  is  only  the  general 
commonplace  fact  of  an  association. 

On  the  other  hand,  if  the  new  acti\aty  stands  in  more  tracked 
connection  with  the  rest  of  the  personality,  this  means  a  better 
functional  communication  between  the  complex  and  the  perso- 
nality as  a  whole;  and  this  results  in  the  ceasing  of  the  repression: 
an  »Abreagieren»  (Freud)  is  brought  about  and  the  symptom 
caused  by  the  isolation  of  the  acti^'ity  disappears.  Indeed,  the 
»Abreaorieren»  can  obviouslv  have  no  other  meaning  than  the 
restoring  of  the  functional  connection  and  the  removal  of  the 
isolation.  Xow  experience  proves  that  this  may  be  done  in  many 
different  ways,  and  the  nature  of  the  outward  means  applied 
seems  to  be  of  rather  small  importance.  If  then  functional  resto- 
ration comes  about  in  the  course  of  a  psycho-anal}'tical  treat- 
ment, there  is  no  sufficient  reason  for  accepting  the  Freudian 
supposition  that  the  bringing  out  of  determined  sexual  or  other 
complexes  is  the  real  cause  of  the  functional  re-integration;  espe- 
cially as  it  is  impossible  to  accept  the  doctrine  of  a  special  active 
power  of  the  repressed  complex,  which  would  have  made  a  closer 
connection  between  the  different  repressed  actix-ities  more  prob- 
able. There  is,  indeed,  no  sufficient  reason  for  supposing  that 
the  dissociation  and  isolation  of  activity,  which  is  the  main  fact  in 
the  psychology  of  hysteria,  has  its  real  cause  in  earlier  repressed 
complexes.  On  the  contrary,  our  experience  points  to  the  fact 
that  a  particular  psychic  constitution  is  the  fundamental  basis 
of  the  tendency  to  dissociation  and  isolation  of  activity  in  special 
circumstances. 

In  this  connexion  the  experiences  from  the  war  are  of  great 
interest.    They  show  that  not  even  the  maximum  strain  of  war 
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releases  a  hysterical  disease  in  perfectly  normal  individuals,  but 
only  in  those  who  have  already  manifested  obvious  nervous 
symptoms  of  different  kinds.  Thus  they  bring  out  the  great  im- 
portance of  the  psychic  constitution,  and  suggest  that  this  pro- 
blem is  the  foundation  of  a  fuller  comprehension  of  hysteria. 

But  we  may  learn  a  further  lesson  from  the  experiences  of  the 
war,  in  regard  to  the  special  circumstances  that  bring  about 
hysterical  symptoms  on  this  particular  constitutional  basis. 
The  psychic  trauma  or  psychic  shock  is  not  sufficient  alone; 
the  individual  interest  must  also  work  in  the  direction  of  the 
diasease.  Among  the  prisoners  and  the  seriously  wounded  there 
was  practically  no  hysterical  disease,  while  on  the  other  hand  it 
was  widespread  among  active  combatants  with  the  prospect  of 
continued  active  service.  The  importance  of  the  individual  int- 
erest has  previously  been  observed.  It  was  remarked  that  the 
hysterical  symptom  developed  in  the  line  of  interest,  and  was  an 
expression  of  the  desire  of  the  individual.  This  trait  is  especially 
emphasized  by  Freud  and  others  as  something  characteristic  of 
the  hysterical  symptoms.  That  may  be  correct  in  so  far  as  it  sets 
off  the  hysterical  symptoms  against  similar  one's  conditioned 
by  organic  process.  But  in  reality  the  wish-direction  is  a  feature 
that  belongs  to  all  normally  conditioned  psychic  activity.  We 
are  constantly  striving  towards  pleasure  and  away  from  pain. 
What  characterizes  the  hysteric  is  simply  that  this  development 
in  the  line  of  interest  leads  to  the  particular  symptoms  that 
are  denoted  as  hysterical  in  a  proper  sense.  And  the  true  ground 
for  this  is  to  be  seen  in  the  particular  psychic  constitution;  without 
this  there  is  no  hysterical  development.  But,  on  the  other  hand, 
the  hysterical  constitution  need  not  be  manifested  in  the  parti- 
cular form  of  hysterical  symptoms  in  the  narrow  sense.  Such  a 
development  demands  the  special  condition  of  the  individual 
interest.  The  war  in  proving  these  facts  has  acted  as  a  great 
experiment. 

Our  main  task,  then,  will  be  to  make  clear  the  character  of  the 
psychic  constitution  which  is  the  proper  basis  for  the  appearing 
of  the  hysterical  symptoms  in  a  stricter  sense;  and  further  to 
make  out  the  general  importance  of  this  particular  constitution 
for  the  character  of  the  psychic  activity  and  the  sj'^mptoms  issuing 
from  this  basis.  The  starting-point  of  our  researches  will  thus  be 
the  symptoms  peculiar  to  the  hysterical  individual.  The  charac- 
teristic feature  of  these  symptoms  is  the  more  or  less  complete 
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dissociation  or  isolation  of  the  special  activity.  Either  this  activ- 
ity is  actualized  into  full  development  and  isolated  from  the 
rest  of  the  personality;  or  it  remains  paralyzed  and  impossible 
to  reach  and  actualize  out  from  the  other  activity  in  the  actual, 
personality.  With  Janet,  we  may  decide  that  an  increased  disso- 
ciability  is  the  fundamental  feature. 

The  simplest  way  to  think  of  this  increased  dissociability 
seems  to  be  to  suppose  that  every  time  the  activity  has  been 
actualized  it  loses  its  potentiality  in  a  higher  degree  than  normally. 
To  make  out  what  this  means  we  have  to  start  from  the  general 
conditions  of  the  development  of  activity  through  repeated 
actualizing  —  through  exercise.  "Whenever  activity  has  taken 
place,  the  potentiality  is  increased  and  reaches  its  maximum  soon 
afterwards;  then  it  sinks  again,  at  first  more  rapidly  and  then 
with  increasing  slowness.  Through  repeated  actualizing  the 
potentiality  will  attain  a  higher  and  higher  degree.  The  higher 
the  potentiality  reached,  however,  the  smaller  will  become  each 
new  increase  as  also  the  subsequent  decrease.  The  potentiality 
thus  at  last  approaches  an  asymptotic  maximum,  which  is  reached 
when  the  activity  is  exercised,  learnt  in  the  highest  degree,  and 
has  got  a  habit  character;  and  further  actualizing  is  then  without 
noticeable  effect  on  the  degree  of  potentiality. 

In  the  case  of  hysteria  we  have  to  suppose  that  after  every 
actualizing  the  potentiality  sinks  again  to  a  greater  extent  than 
is  normally  the  case.  But  it  seems  natural  to  assume  that  if  the 
substratum  is  of  such  a  kind  that  the  potentiality  is  lost  more 
rapidly  and  in  a  higher  degree,  it  may  also  be  gained  more  rapidly 
and  at  a  higher  degree.  Does  not  a  greater  fall  in  the  curve  imply 
a  corresponding  greater  rise?  Indeed,  it  seems  to  be  characteristic 
of  hysterics  that  they  easily  forget,  but  also  easily  learn.  And 
there  are  also,  I  think,  other  reasons  for  such  a  supposition  as 
will  be  shown  later.  We  thus  reach  the  conclusion  that  the  hys- 
teric constitution  is  characterized  by  an  easier  gaining,  but  also 
an  easier  subsequent  losing  of  potentiality  in  comparison  with 
a  constitution  that  is  to  be  regarded  as  the  normal  one  in  this 
respect;  and  further,  that  the  gain  in  potentiality  resulting  from 
each  actualization  is  smaller  than  the  normal.  To  put  it  another 
way,  we  may  say  that  in  the  hysteric  there  is  such  a  substratum 
that  the  trace  of  memory,  the  engram.  is  more  easily  and  deeper 
engraved,  but  also  afterwards  wiped  out  to  a  greater  extent. 
Because  of  the  smaller  result  of  each   performance  there   will 
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generally  be  an  increased  difficulty  in  obtaining  potentiality 
and  so  a  lower  solidity  of  the  functional  psychic  connection  in 
general.  The  individual  who  is  normal  in  this  respect  may  be 
denoted  as  constitutionally  more  solid  than  the  hysteric.  The 
constitutional  factor  thus  determined  I  have  named  solidity. 
The  hysterical  individual  is  subsolid  in  comparison  with  the 
individual  who  is  normal  in  this  respect. 

The  particular  psychic  constitution  of  the  hysterical  individual 
brings  about  a  particular  structure  of  personality  which  deter- 
mines the  general  form  of  activity  in  the  hysteric  and  implies 
the  tendency  to  the  development  which  appears  in  hysterical 
symptoms  and  hysterical  disease.  To  make  this  out  we  have  to 
start  from  the  general  structure  of  personality.  The  structure 
of  personality  is  determined  by  the  potentiality  of  the  different 
points  in  it.  Potentiality,  however,  is  chiefly  the  result  of  psychic 
development.  Generally,  the  oldest  and  most  exercised  activity 
has  the  highest  potentiality;  it  has  a  character  of  habit  with  the 
lowest  degree  of  actuality.  A  higher  potentiality  has  thus  at  first 
all  the  elementary  and  primary  activity  af  the  personality,  which 
I  have  denoted  by  the  term  primary  personality.  With  this  pri- 
mary basis  of  personality  is  closely  connected  all  the  activity 
which,  being  more  trained,  has  a  higher  potentiality  ■ —  the  habit 
activity  of  personality  in  general.  On  the  other  hand,  the  newer 
and  less  exercised  activity  is  only  loosely  connected  with  the 
habit  core  of  personality.  So  much  for  the  personality  in  general. 
But  the  same  considerations  are  to  be  taken  into  account  also 
concerning  the  character  of  activity  at  any  given  moment.  Activ- 
ity goes  on  in  the  direction  of  the  highest  potentiality  ■ —  in  the 
line  of  the  least  resistance.  Thus  at  every  moment  our  actual 
personality  contains  a  habit  core,  and  only  gets  beyond  the 
sphere  of  habit  at  certain  single  points  where  it  is  confronted 
with  new  problems.  The  personality  may  thus  be  pictured  as  a 
functional  unit  composed  of  different  activity  complexes  which 
rest  on  a  primary  basis,  have  a  firm  habit  core,  and  are  only 
in  loose  connection  with  one  another  through  less  exercised 
functions  with  lower  potentiality.  This  is  the  general  conception 
af  the  structure  of  personality  that  is  to  be  gained  from  the  prin- 
ciples that  have  been  established. 

In  what  respect  then  does  the  structure  of  the  hysterical,  sub- 
solid  individual  differ  from  the  structure  of  the  normal  one? 
It  has  been  remarked  that  in  the  hysteric,  when  activity  is  actua- 
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lized,  the  potentiality  rises  to  a  higher  point,  but  afterwards  sinks 
lower  than  is  normally  the  case.  And  in  general  the  greater 
decrease  of  potentiality  makes  the  total  increase  of  each  perform- 
ance smaller.  But,  obviously,  in  an  activity  that  is  more  often 
and  more  thoroughly  exercised  the  secondary  sinking  which 
comes  about  by  and  by  will  get  an  increasingly  small  importance 
in  as  far  as  the  new  actualizing  occurs  before  the  decrease  is 
finished.  The  greater  increase  of  the  curve  in  the  first  phase  will 
then  preponderate  and,  as  we  shall  see  later  on,  a  higher  degree 
of  potentiality  seems  to  be  reached  in  such  circumstances  even 
more  rapidly  than  in  the  case  of  the  normal  individual.  At  all 
events,  just  as  in  normal  individuals,  in  proportion  as  a  higher 
degree  of  potentiality  is  reached,  when  activity  has  acquired 
a  habit  character,  the  greater  secondary  sinking  gets  a  constantly 
smaller  importance.  Thus  there  is  no  reason  why,  when  the 
degree  of  solidity  is  lower,  the  more  exercised  habit  core  of  perso- 
nality should  have  a  lower  degree  of  potentiality  than  normally. 
The  fact  that  the  development  of  psychic  activity  into  a  char- 
acter of  habit  is  upon  the  whole  undisturbed  by  the  hysteric 
accounts  for  the  marked  habit  character  of  primary  personality, 
and  so  for  the  non-existence  of  a  habitual  distemper  such  as 
exists  in  the  constitutionally  distempered  persons  of  a  manic- 
depressive  disposition.  And  the  hysteric  also  will  have  a  firmer 
core  to  his  particular  activity  complexes  in  about  the  same  degree 
as  the  normal  individual.  So  far  there  are  no  great  differences 
from  the  normal  conditions.  With  less  exercised  activity  the 
case  will  be  different.  There  the  greater  secondary  sinking  of  the 
potentiality  curve  implies  that  the  potentiality  remains  lower 
than  normally.  And  the  consequence  will  generally  be  that, 
even  if  the  central  core  of  the  activity  complex  is  fully  developed, 
the  looser  peripheric  stratum  of  the  complex,  consisting  of  less 
trained  activity,  will  have  a  lower  potentiality  than  normally. 
In  the  hysteric  there  will  thus  be  far  greater  differences  in  degree 
of  potentiality  between  the  central  core  and  the  superficial 
zone  of  complex.  Or,  we  may  say,  that  the  natural  lines  of  de- 
marcation between  the  different  activity  complexes  are  more 
marked  in  the  hysteric  than  in  the  normal  individual.  There, 
then,  are  the  characteristic  features  of  the  structure  of  persona- 
lity in  the  subsolid  constitution.  And  by  this  special  structural 
character  we  have  to  explain  the  features  proper  to  the  psychic 
activity  of  the  hysteric. 
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As  I  have  just  said,  concerning  activity  which  has  more  often 
been  exercised  the  possibility  seems  to  be  that  the  subsolid 
individual  gains  a  high  degree  of  potentiality  more  rapidly. 
Experience  seems  to  prove  that  that  is  the  case.  It  has  been 
observed  that  nervous  children  are  often  precocious.  My  expe- 
riences have  also  led  me  to  the  conclusion  that  hysterical  children 
reach  comparatively  early  the  greater  ability  and  greater  perfec- 
tion in  more  elementary  activity  which  makes  them  appear  pre- 
cocious. With  this  I  ^ill  also  connect  the  great  formal  ability 
that  the  adult  hysterics  show.  It  appears  in  the  formal  perfec- 
tion of  their  general  behaviour,  to  which  it  often  gives  a  special 
charm.  It  also  appears  in  their  skill  and  easy  flow  ot  language, 
both  in  speaking  and  writing.  And  this  is  not  least  obvious  in 
intellectually  defective  hysterics  of  a  low  class,  where  it  is  often 
astonishing  to  what  a  degree  the  individual  is  a  master  of  speach 
and  writing,  as  long  as  the  surface  only  is  considered  and  not  the 
substance.  This  is  certainly  the  reason  why  such  individuals 
are  often  put  forward  as  representatives  for  their  set  or  society, 
or  even  appear  as  prominent  leaders  of  the  people.  That  is  a 
characteristic  feature  of  hysterical  individuals  that  seems  not 
to  have  been  duly  considered,  even  if  its  presence  in  psycho- 
pathic individuals  has  often  been  observed.  It  seems  to  be  found 
as  regularly  in  subsolid  individuals,  so  that  I  am  inclined  to  accord 
it  no  little  diagnostical  importance. 

So  far  the  subsolid  individual  has  an  advantage  over  the  normal 
one.  It  is  a  matter  of  course,  however,  that  this  is  the  case  not 
only  with  more  elementary  activity,  but  also  with  all  activity 
that  is  more  thoroughly  trained.  Wherever  the  hysteric  works 
and  exercises  his  mind  with  a  higher  intensity,  he  also  has  a 
certain  advantage  over  the  non-hysterical  individual.  But  the 
necessary  condition  is  that  the  exercise  of  the  particular  acti- 
vities should  be  more  intense.  And  generally,  in  j)roportion  as  the 
activity  or  work  is  of  a  higher  and  more  complex  nature,  this  will 
be  less  the  case,  because  of  the  greater  infrequency  of  the  more 
complex  activity.  We  may  say  then,  that  the  subsolid  individual 
has  an  advantage  for  the  more  exercised  activities,  but  it  follows 
as  a  matter  of  course  that  this  will  be  of  avail  chiefly  for  more 
simple  and  elementary  activity.  In  the  higher  more  complex 
activity  of  the  individual,  on  the  contrary,  there  is  in  general  a 
disadvantage,  a  relative  defect,  in  the  subsolid  individual.  And 
consequently  the  hysterical  deficiency  will  be  more  prominent 
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and  of  greater  imj^ortance  in  proportion  as  the  individual  is  faced 
by  higher  and  wider  tasks.  And  further,  the  deficiency  of  the 
hysteric  will  appear  more  obviously  in  individuals  of  higher  intel- 
ligence, or  of  higher  capacity  —  as  I  term  the  corresponding  con- 
stitutional factor  — ,  where  the  characteristic  feature  of  the 
personality  is  just  the  greater  quantity  of  material  dealt  with, 
the  wider  scope  of  acti\aty  and  the  higher  and  more  complex  tasks. 

It  may  be  said,  that  the  hysteric  deficiency  has  its  basis  in  the 
comparatively  great  sinking  of  potentiality,  in  the  more  transi- 
tory nature  of  the  engram,  and  in  the  consequent  fact  that  the 
tracking  is  less  general  and  homogeneous.  In  proportion  as  the 
activity  is  less  exercised,  the  potentiality  is  lower  in  comparison 
with  the  normal.  Relative  dissociation  between  the  different 
activity  complexes  is  thus  brought  about;  the  natural  lines  of 
demarcation  are  more  strongly  marked.  What  then  are  the 
consequences  of  this  particular  structure  of  personality?  First  we 
may  say  that  the  activity  has  not  the  same  possibility  of  ex- 
panding; the  extent  of  activity  is  more  confined.  There  is  what 
Janet  calls  a  confinement  of  the  field  of  consciousness.  The 
mental  field  of  sight  is  smaller;  the  hysteric  looks  at  the  world 
as  through  a  narrow  aperture.  This  results  in  a  special  narrowness, 
one-sidedness,  or  subjectivity  of  the  judgement,  as  opposed  to  a 
wider  consideration  and  grasp  of  the  facts  at  hand.  Thus  it  is 
only  the  interest  nearest  to  the  individual  that  receives  attention, 
without  disturbance  by  rival  tendencies.  Other  points  of  view 
and  the  interests  of  other  people  have  a  greater  difficulty  in  getting 
considered.  And  so  we  find,  as  a  characteristic  feature  of  the 
hysteric,  egocentricity,  which  simply  means  that  he  puts  in  the 
foreground  his  own  interest  — •  the  matter  which  is  nearest  at 
hand  —  and  fulfils  his  own  accidental  aim.  And,  because  of  this 
narrow  sphere  of  actual  activity  and  the  comparatively  small 
material  to  be  considered,  the  hysteric  rapidly  reaches  decision, 
judgment,  and  action.  To  this  narrow-mindedness  of  the  hysteric 
belongs  also  another  feature,  the  comparatively  high  actuality 
of  the  acti\nty,  as  a  consequence  of  the  greater  resistance  met 
with  through  the  dissociation.  This  especially  distinguishes  the 
confinement  of  activity  of  the  hysteric  from  that  of  the  asthenic, 
where  the  basis  is  an  insufficient  supply  of  energy. 

The  hysteric  is  usually  described  as  susceptible  in  a  higher 
degree  to  influences.  But,  influences  from  without  are  effective 
in  the  hysteric  to  a  less  extent  than  normally,  because  of  the 
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confined  extent  of  his  activity.  The  influences,  however,  that  do 
assert  themselves,  bring  about  a  greater  discharge  of  energy  and 
produce  greater  effects  because  of  the  high  actuality  of  the  activ- 
ity, conditioned  by  the  increased  resistance.  And  there  is  also 
a  greater  impressibility,  in  the  sense  of  a  greater  changeableness, 
since  the  smallness  of  the  extent  and  mass  of  the  actual  activity 
makes  it  less  capable  of  resisting  influences.  What  is  found  is 
that  a  hysteric  individual,  directed  at  one  moment  with  the 
greatest  interest  towards  one  object  may  at  the  next  moment 
turn  with  equal  ardour  to  cjuite  another  object.  We  observe  the 
rapid,  leaping  change  of  activity  from  moment  to  moment.  This 
is  true  not  only  of  the  object  of  activity,  but  also  of  its  character, 
— •  its  form.  And  owing  to  the  high  actuality  and  intensity  of 
feeling,  this  changing  of  the  form  of  activity  often  gets  an  obvious 
expression.  The  laughter  of  one  moment  may  be  followed  by 
anger  or  tears  in  the  next.  That  is  the  characteristic  feature 
of  hysteria  which  is  termed  emotional  lability.  The  hysteric 
thus  shows  to  a  great  extent  a  more  variable  and  changing  psychic 
form;  and  more  than  the  normal  individual  he  is  swayed  by 
influences  from  without  and  by  changes  of  his  milieu. 

We  may  say  that  the  hysteric  more  than  the  normal  individual 
changes  his  personality  from  moment  to  moment,  from  situation, 
to  situation.  This  changeability  produces  the  general  feature 
of  a  lack  of  consequence  and  conformity,  of  inconstancy  and 
capriciousness  in  judgment  and  feeling.  Combined  with  the 
narrowness  of  view  and  motive  mentioned  above,  this  mobility 
of  mind  forms  the  foundation  of  several  morally  bad  features 
which  may  be  found  by  the  hysteric:  unreliableness,  a  lying 
disposition,  and  vacillating  weakness.  And  most  of  the  crimi- 
nality found  in  hysteric  individuals  is  to  be  referred  to  this. 
But  if  there  is  a  disposition  in  the  hysteric  towards  a  development 
in  such  a  direction,  we  must  certainly  beware  of  stamping  all  the 
hysterics  as  morally  bad.  It  is  assuredly  more  correct  to  say  that 
the  hysteric  disposition  contains  both  good  and  evil.  The  hysteric 
is,  in  fact,  infhienced  to  a  greater  extent  by  his  surroundings; 
and  these  may  work  in  the  one  direction  or  in  the  other.  And  if 
inconstancy  may  be  regarded  as  a  bad  consequence,  the  great 
actuality  and  the  high  intensity  with  which  the  individual  attacks 
the  task  before  him  may  be  a  good  one.  And,  in  fact,  the  hysteric 
is  from  the  moral  point  of  view  best  characterized  as  good  at  one 
moment  and  in  one  respect,  and  bad  at  other  moments  and  in 


398  HENRIK    J^JOBRIXG. 

other  respects.    Good  and  evil  are  side  by  side  and  in  both  the 
hysteric  may  go  far  beyond  the  normal  individual. 

The  narrow-mindedness  and  the  mental  mobility  thus  are 
the  features  proper  to  the  subsolid  individual  in  ordinary  circum- 
stances; they  form  the  habitual  character  of  his  personality,  and 
'have  their  basis  in  his  low  degree  of  solidity.  From  this  habitual 
character  of  personality  we  must  start  in  our  search  for  the 
explanation  of  the  symptoms  of  insufficiency  met  with  in  the 
hysteric.  When  an  individual  is  confronted  by  greater  claims 
than  he  is  able  to  fulfil,  insufficiency  occurs.  And  in  the  hysterics, 
as  in  other  psychically  subnormal,  mentally  deficient  individuals, 
an  insufficiency  is  more  easily  brought  about  than  in  normal  ones. 
The  excessive  claim  may  work  either  more  in  a  psycho-traumatic 
direction  (by  alteration  of  the  psychic  milieu),  or  more  in  an 
energy-craving  direction  (as  causing  a  deficiency  of  energy).  But 
the  peculiarity  of  the  hysteric  is  that  the  insufficiency  has  a 
more  or  less  special  character;  the  hysteric  reacts  to  the  greater 
claim  in  a  special  way,  which  is  determined  by  his  particular  con- 
stitutional character,   subsolidity. 

In  treating  the  forms  of  insufficiency  in  the  hysteric  we  have 
therefore  to  start  from  his  changeability  on  the  one  hand,  and  his 
narrow-mindedness  and  disposition  to  dissociation  on  the  other. 
It  has  been  already  observed  that  in  so  far  as  the  influence  or 
claim  becomes  effective  and  takes  hold  of  the  personality,  a 
greater  change  than  the  normal  comes  about,  and  the  new  reaction 
is  to  a  greater  extent  determined  by  the  new  influence  and  gets 
a  higher  actuality.  So  in  the  hysteric  a  reaction  with  high  emo- 
tional intensity  is  more  easily  produced;  and  owing  to  the  hyste- 
rical narrow-mindedness  it  gets  a  more  confined  character  in  an 
abnormally  great  degree.  Thus  the  unappropriateness  of  such 
a  reaction  becomes  still  greater  than  in  the  normal  individual. 
The  reaction  of  high  intensity  may  be  regarded  as  a  slight  form 
of  insufficiency. 

When  the  individual  is  faced  by  a  still  greater  claim  a  dis- 
temper will  come  about,  with  a  character  of  pleasure,  anger  or 
pain  according  to  the  circumstances.  The  greater  alteration  of 
the  psychic  milieu  also  leads  to  a  greater  alteration  of  the  actual 
personality;  the  stronger  influence,  taking  a  wider  and  deeper 
hold,  brings  about  a  greater  departure  from  the  habitual  state 
of  balance.  So  there  is  not  only  a  more  intense  reaction,  but  the 
insufficiency  is  also  more  lasting.    In  other  words  we  may  say 
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that  the  individual  is  faced  by  a  greater  problem,  which  cannot 
be  solved  so  easily  or  in  so  short  a  time;  or  that  the  greater  alte- 
ration involves  more  work  in  order  to  regain  adaptation.  For  the 
question  of  distemper  I  may  refer  to  my  two  treatises,  »Forstam- 
ningar  och  forstamningspsykoser»,  and  »Psychic  energy  and 
mental  insufficiency*,  Uppsala  lakaref.  forhandl.  1920  and  1922. 

A  state  of  distemper,  like  a  reaction  of  high  intensity  in  general, 
is  more  easily  brought  about  in  the  hysteric  than  normally.  The 
distemper  state  on  subsolid  basis  has  the  particular  character 
of  this  constitution.  It  has  the  narrowness  and  the  fuller  deve- 
lopment within  the  confined  extent.  The  mobility  of  mind 
obviously  appears  in  the  character  of  the  distemper  activity. 
Not  only  are  there  greater  changes  in  the  intensity  of  the  feeling 
—  in  the  actuality  of  the  activity  — ,  but  also  we  find  emotional 
lability,  with  comparatively  frequent  changes  in  the  character 
of  feeling  between  agreeableness  and  disagreeableness  and  in 
other  respects.  The  ideas  also  are  more  easily  developed  into 
concrete  delusions  or  hallucinatory  perceptions,  and  the  activity 
more  easily  passes  on  to  action,  gesture,  mimical  movement  or 
other  effectory  function.  These  features  distinguish  hysteric 
distemper  from  distemper  states  on  other  constitutional  bases. 
The  reaction  of  high  actuality  and  the  distemper  state  move,  we 
may  say,  in  the  general  direction  of  insufficiency.  And  these 
symptoms  are  only  of  a  peculiar  kind  in  the  hysterical  individual 
in  so  far  as  in  them  the  special  character  of  the  hysteric  activity 
appears. 

But  in  another  direction  activity  reaches  a  development  of 
a  more  particular  character  ending  in  the  hysterical  symptom 
proper,  isolated  activity.  Even  in  the  habitual  state  of  the  hysteric 
there  is  a  dissociation  of  the  different  complexes  forming  the 
personality  unit.  This  dissociation,  it  is  assumed,  has  its  basis 
in  the  particular  structure  of  such  a  personality,  and  ultimately 
in  the  subsolid  constitution.  But  this  habitual  dissociation  is  so 
far  only  of  a  rather  low  degree.  In  the  hysterical  symptoms 
proper  there  is  a  far  deeper  dissociation  amounting  to  an  almost 
complete  isolation  of  the  activity  from  the  rest  of  the  functional 
unit.  The  question  then  arises:  what  are  the  special  causes  of  this. 
development  from  habitual  dissociation  to  isolation?  We  may  say 
that  in  the  subsolid  personality  there  is  a  disposition  towards 
such  a  development,  and,  as  the  symptoms  of  isolation  seem  to 
emerge  on  such  a  basis  only,  this  special  constitutional  ground 
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is  to  be  regarded  as  necessary  condition.  But  as  the  experiences 
of  the  war  in  particular  have  shown,  the  occurence  of  functional 
isolation  demands  special  conditions  of  another,  accidental, 
nature  too.  These  accidental  causes  are  to  be  found  in  the  psycho- 
traumatic  influence  on  the  one  side,  and  in  the  individual  interest 
in  falling  ill  on  the  other.  The  psychic  trauma  —  not  only  in 
the  narrow  sense  of  psychic  shock,  but  also  in  the  wider  sense  of 
a  stronger  influence  in  general,  an  alteration  in  the  surroundings 
or  the  individual  organism,  operating  more  rapidly  or  more  slowly 
—  is  to  be  regarded  as  the  point  of  departure,  the  releasing  mo- 
ment. The  individual  interest  must  be  regarded  as  the  contin- 
uous force  which  on  the  special  ground  operates  the  development 
into  isolation. 

How  must  we  regard  the  working  of  these  two  factors?  The 
psychic  trauma  is  essentially  to  be  regarded  as  the  starting  point, 
releasing  the  dev^elopment,  and  by  its  special  character  deter- 
mining to  a  certain  extent  the  material  character  of  the  isolation, 
its  localisation  as  we  may  say.  But  it  is  of  course  no  mere  accident 
that  the  isolating  development  results  from  psychic  traumata. 
The  greater  alteration  in  the  circumstances  has  the  general  effect 
of  releasing  an  activity  with  higher  actuality,  which  is  also  new 
and  alien  to  the  rest  of  the  personality;  but,  such  an  activity 
even  in  normal  case  is  relatively  dissociated,  and  this  will  be  the 
case  in  a  still  greater  degree  with  the  hysteric.  Thus  we  may  say 
that  the  isolating  development  starts  from  activities  at  the  very 
outset  highly  dissociated.  To  the  psychic  shock  another  moment 
is  added,  dissociating  the  activity  still  further.  We  must  go  back 
to  our  normal  experiences.  When,  immediately  after  having 
read  something  or  had  an  experience,  we  happen  to  turn  eagerly 
and  with  high  actuality  to  quite  another  matter,  the  result  of  the 
previous  experience  will  be  smaller.  A  stronger  subsequent 
psychic  influence  may  quite  extinguish  the  memory  of  what  has 
just  occurred.  A  reduction  of  potentiality,  bringing  about  a 
stronger  dissociation,  seems  thus  to  occur  even  in  normal  indi- 
viduals in  such  circumstances.  But  in  the  hysteric  we  have  to 
suppose  that  the  organic  substratum  is  of  such  a  kind  that  the 
engram  is  more  easily  and  in  a  higher  degree  effaced;  a  greater 
dissociative  effect  from  the  psychic  shock  is  thus  to  be  expected 
in  the  case  of  the  hysteric.  That  seems  the  explanation  of  the 
special  effect  of  the  psychic  shock  in  such  individuals. 

Experience  shows,  however,  that  marked  dissociative  hysterical 
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symptoms  often  ensue  without  a  shock  in  the  proper  sense  of 
the  word.  And  even  if  there  is  such  an  influence,  the  symptom, 
the  isolation  of  activity  only  develops  gradually;  or  at  all  events 
a  certain  time  elapses  before  the  fixation  that  stamps  a  more 
complete  dissociation  appears.  What  causes  this  further  deve- 
lopment of  the  original  dissociation  of  the  activity  is  obviously 
the  individual  interest,  working  in  the  determined  direction  of 
isolating  the  activity.  The  problem  at  this  point  is  how  such  an 
interest  has  the  power  to  induce  the  functional  isolation.  The 
interest  works  in  a  determined  line;  a  better  tracking  of  a  certain 
path  is  brought  about  and  a  greater  potentiality  is  reached  in  the 
line  of  interest.  And  the  tracking  brings  about  the  isolation 
by  diverting  the  activity  into  this  special  line,  the  line  of  the 
least  resistance.  In  a  paralysis,  for  instance  an  astasia-abasia 
or  an  amnesia  of  some  kind,  it  is  the  path  leading  the  nervous 
current  into  other  courses  which  are  tracked;  or  in  a  hyperf unction, 
a  tremor  for  instance,  it  is  the  ways  which  carry  the  necessary 
impulses  to  the  hyperfunctional  system,  that  are  better  tracked. 
In  the  one  case,  as  in  the  other,  the  interest  working  has  led  to 
the  tracking  of  the  special  path  to  such  an  extent  that  this  is  the 
line  of  least  resistance  for  the  activities  concerned;  and  so  the 
special  symptom,  hypofunctional  or  hyperfunctional,  comes 
about.  The  alteration  brought  about  concerns  the  main  connec- 
tion between  the  activity  and  the  rest  of  personality;  and  as  the 
activity  goes  on  in  the  line  of  the  least  resistance,  the  consequence 
of  the  intense  tracking  in  the  direction  of  interest  will  be  that  the 
activity  passes  along  the  more  tracked  way  and  the  dissociation 
grows  steadily  more  definite  and  complete.  There  may  at  first  be  a 
deliberate  averting  into  the  special  path,  but  in  proportion  as 
this  j^ath  has  become  the  line  of  least  resistance,  such  a  directing 
influence  is  no  longer  needed;  whatever  the  psychic  situation 
may  be,  the  activity  necessarily  passes  along  the  most  tracked 
line.  The  symptom  is  fixed,  and  special  conditions  are  needed 
to  loosen  the  fixation  again  and  bring  back  the  normal  state. 
It  seems  a  matter  of  course  that  the  way  of  restoration  principally 
is  the  same  as  the  way  of  falling  ill.  What  needed  is,  in  fact,  the 
return  of  the  interest  from  illness  to  health,  and  that  the  new 
interest  turns  towards  the  old  normal  way  and  makes  this  once 
more  the  line  of  least  resistance.  Certainly,  this  is  the  main 
condition  for  the  functional  re-integration.  As  in  the  case  of 
the  development  of  the  isolation,  other  influences  —  the  outward 
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means  of  treatment,  the  psycliic  shock  —  surely  are  of  compa- 
ratively small  importance  for  the  restoration. 

If  the  development  described  above  results  in  isolation  of 
acti\'ity  only  in  subsolid  individuals  and  not  in  others,  that  must 
have  its  special  condition  in  the  particular  subsolid  constitution. 
In  the  subsolid  constitution  there  is  a  greater  difference  between 
the  high  potentiality  of  the  more  exercised,  and  the  low  potentiality 
of  the  less  exercised  activity.  It  is  a  feature  of  the  habitual  struc- 
ture of  personality  in  the  hysteric  that  the  different  complexes 
are  relatively  dissociated,  and  this  especially  concerns  the  acti- 
vities subsequently  isolated.  From  the  very  beginning  a  diverting 
of  the  activity  into  other  courses  is  more  easily  effected.  And  in 
proportion  as  the  normal  way  is  not  used,  its  potentiality  in  the 
subsolid  individual  will  sink  lower.  This  we  may  call  the  negative 
side.  But  in  the  hysterical  individual  there  is  also  this  positive 
feature  that  intense  exercise  leads  more  rapidly  to  a  higher 
degree  of  potentiality.  Thus  in  a  rather  short  time  a  sufficient 
degree  of  tracking  is  reached  to  bring  about  the  necessary  differ- 
ence of  potentiality  between  the  newly  tracked  path  and  other 
ways,  and  so  to  operate  the  fixation  that  effects  the  symptom 
and  the  disease. 

The  insufficiency  in  the  subsolid  individual  thus  moves  in  the 
line  of  distemper  on  the  one  hand,  and  in  that  of  dissociation 
on  the  other.  In  the  one,  as  in  the  other  direction  the  aberration 
from  the  habitual  relative  normality  may  be  greater  or  less. 
We  shall  find  the  whole  range  of  variation  from  activity  of  high 
actuality  to  distemper  states  of  the  highest  degree  and  with  a 
ofreatest  intensitv  of  feeling.  And  we  shall  find  the  whole  scale 
of  transition  from  the  habitual  relative  dissociation  of  activity 
to  the  almost  total  isolation  of  activity  of  the  hysterical  symptom 
proper.  It  is  a  matter  of  course  also  that  these  two  lines  af  varia- 
tion in  insufficiency  do  not  exclude  one  another.  The  symptoms 
of  the  two  kinds  are  to  be  found  side  by  side;  and  they  both  take 
their  departure  from  the  habitual  peculiarity  of  acti^^ty  in  the 
hysteric,  which  is  on  the  one  hand  more  actual  and  on  the 
other  more  dissociated  than  in  normal  individuals.  Whether  the 
individual  approaches  insufficiency  along  the  one  line  or  along 
the  other  depends  on  the  special  psychic  situation  and  on  the 
constitutional  character  of  the  personality  in  other  respects. 

The  personality  includes  a  multitude  of  different  possibilities 
of  activitv.    The  activitv  mav  be  directed  towards  one  object  or 
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anotlier,  the  matter  considered  may  concern  the  individuals  own 
organism  or  the  outer  world,  activity  may  have  a  sensational  or 
motor  or  other  character.  The  form  of  activity  may  also  vary, 
the  activity  may  have  one  emotional  character  or  another.  The 
actual  personality  may  have  a  higher  or  lower  degree  of  awakeness. 
There  may  be  a  distemper  state  with  the  character  af  pleasure, 
anger  or  pain.  Here,  then,  we  have  different  possibilities  of 
activity  lying  within  the  sphere  even  of  the  normal  personality. 
Now  we  may  say  that  the  activity  more  completely  dissociated 
in  the  hysterical  individual  may  be  of  any  of  the  different  kinds 
of  these  possibilities  of  the  personality.  But  the  isolation  of  the 
activity  may  be  manifested  in  one  form  or  another;  and  here  the 
character  of  the  activity  isolated  is  of  great  importance.  When 
the  activity  is  of  smaller  extent  and  more  confined,  or  moves  on  a 
lower  mental  level  and  is  of  a  more  primary  character,  the  disso- 
ciation will  reach  a  higher  degree  and  be  more  complete,  and  the 
isolated  activity  will  remain  repressed,  not  actualized.  The 
symptom  then  will  have  the  character  of  a  defect  —  a  paralysis 
in  the  wider  sense  of  the  word  —  as  in  the  case  of  a  confined 
amnesia,  or  a  confined  motor  paralysis,  or  a  deaf-muteness  for 
instance.  On  the  other  hand,  in  proportion  as  the  activity  has 
a  greater  extent  or  a  higher  and  mere  complex  form,  the  disso- 
ciation will  be  less  complete,  and  consequently  there  will  be  a 
greater  possibility  of  actualization;  the  symptom  will  in  a  greater 
degree  consist  not  in  the  mere  defect  but  in  the  positive  form  of 
an  actualization  of  the  dissociated  activity.  So  already,  when  the 
dissociated  activity  is  a  somewhat  wider  memory  complex, 
the  symjJtom  will  not  be  confined  simply  to  amnesia,  but  the 
positive  form  of  the  isolated  activity  actualized  will  apjDear. 
And  it  seems  that  the  greater  the  potential  extent  of  activity 
in  question,  the  more  it  will  appear  in  this  active  form.  In  this 
connection  we  have  also  to  consider  the  distemper  and  confusional 
states  of  the  hysteric.  They  may  be  regarded  as  activities  of 
wide  extent.  That  here  too  a  certain  dissociation  must  exist,  is 
obvious  from  their  relation  to  other  activity.  With  the  return 
to  health  the  extent  of  the  distemper  or  confusional  activity 
gets  smaller  and  smaller,  its  leading  thought  gets  less  and  less 
important,  and  other,  normal,  activities  get  a  proportionately 
greater  possibility  of  being  actualized.  But  as  sign  that  the 
greater  dissociation  persists  in  a  certain  degree  it  is  to  be  noted 
that  the  normal  activity  alternates  with  the  distemper  activity; 
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a  synthesis  between  the  two  is  not  reached,  as  in  the  convalescence 
of  other  distemper  states.  As  has  been  mentioned  above,  a  distem- 
per state  may  affect  a  hysterical  individual  in  the  form  of  a  plain 
reaction  to  psychic  trauma,  without  the  isolating  factor  of  inter- 
est; and  in  such  a  case  there  would  be  no  reason  for  a  disso- 
ciation of  the  higher  degree.  It  seems  however  that  under  those 
circumstances  the  distemper  is  of  a  rather  temporary  nature. 
If,  on  the  contrary,  the  distemper  or  confusional  state  is  more 
lasting,  there  is  also,  I  think,  an  interest  factor  working.  And  the 
greater  dissociation  operated  by  this  factor  is  to  be  regarded  as 
the  ground  for  the  greater  persistency  of  the  distemj)er  or  confu- 
sional activity. 

We  thus  have  a  continual  variation  according  to  the  degree 
of  dissociation  and  according  to  the  negative  or  positive  character 
of  the  symptom,  and  obviously  these  differences  have  their  basis 
in  the  character  of  the  dissociated  activity.  It  seems  a  matter 
of  course  that,  if  the  activity  in  question  has  even  under  ordinary 
circumstances  a  comparatively  small  and  one-sided  connection 
with  the  rest  of  the  personality,  a  higher  degree  of  dissociation 
and  a  more  complete  isolation  will  more  easily  come  about. 
That  is  the  case  with  the  more  primary  and  more  confined  activ- 
ity. If  on  the  other  hand  the  activity  is  of  a  greater  extent  or  is 
more  complex  and  stands  in  the  midst  of  the  functional  context, 
the  activity  will  be  less  easily  isolated,  and  if  not  accessible  from 
one  point,  it  may  be  from  another.  And  further,  the  more  con- 
fined activity,  with  its  almost  complete  isolation,  has  a  rather 
small  possibility  of  actualization,  and  its  actualization  cannot 
consist  in  anything  more  than  a  rapid  working  out  of  the  activity 
in  an  attack  symptom.  The  more  complex  and  higher  activity 
with  a  vaster  scojdc,  on  the  contrary,  is  more  likely  to  be  released, 
and  when  actualized  in  its  wider  sphere,  including  different 
possibilities,  represents  a  whole  actual  personality  and  sets  the 
personality  working  to  an  extent  that  will  not  so  easily  allow 
other  tendencies  to  emerge.  So  in  these  widest  forms  of  isolation 
activity  will  go  on  within  the  isolated  sphere  continually  for  a 
long  time.  Between  these  extremes  there  is  of  course  every  possible 
stage  of  transitions,  according  to  whether  the  isolated  activity 
is  in  a  higher  or  lower  degree  repressed  or  actualized. 

The  symptoms  of  insufficiency  in  the  hysterical  individual 
have  their  basis  in  the  subsolid  constitution.  But  it  is  a  matter 
of  course  that  the  constitutional  character  of  the  personality  in 


HYSTERIC    INSUFFICIENCY    AND    ITS    CONSTITUTIONAL    BASIS.        405 

other  respects  and  complication  with  other  constitutional  defi- 
ciencies are  of  great  importance  for  the  character  of  the  symj^toms 
appearing  and  for  the  form  of  activity  in  general.  A  comj)lete 
explanation  must  consider  all  the  factors  included  in  the  individual 
psychic  constitution  and  in  the  influences  during  life.  I  will  here 
mention  the  obvious  imjDortance  of  energy-craving  influences 
for  the  development  of  hysterical  symptoms.  Thus  we  may  draw 
the  conclusion  that  a  complication  with  an  asthenic  or  subvalid 
constitution  may  more  easily  lead  to  insufficiency,  often,  I  think 
in  the  special  form  of  obsessions.  Again,  the  combination  with  a 
manic-depressive,  substable  constitution  may  be  thought  of  as 
leading  to  the  insufficiency  form  of  distemper  in  particular.  On 
the  contrary,  a  lower  degree  of  intelligence,  a  smaller  capacity, 
will  result  in  a  smaller  demand  on  the  personality,  and  so  work 
in  the  opposite  direction,  away  from  insufficiency. 

The  functional  or  degenerative  psychoses  which  have  their 
basis  in  a  constitutional  subsolidity  pass  in  a  continual  series 
of  transition  through  forms  with  an  intermediary  constitution 
into  other  functional  forms.  But  even  in  their  purer  forms  the 
hysterical  diseases  have  a  very  polymorphous  appearance.  Whether 
we  are  then  giving  the  concept  of  hysteria  a  narrower  or  wider 
symptomatic  limitation  is  of  little  consequence.  But  it  is  of 
great  importance  that  we  should  learn  to  recognise  the  subsolid 
constitution  in  its  different  expressions,  and  so  arrive  at  a  correct 
judgment  of  the  personality  in  this  respect  as  a  basis  for  our 
treatment  of  the  person  and  of  the  disease. 


Hypophysis  and  Hypothalamus. 

By 
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That  part  of  the  knoTvledge  of  the  importance  and  the  specific 
functions  of  the  endocrinal  glands  which  is  founded  on  exsi3erimen- 
tal  researches,  jDroceeds  princip^ally  over  the  stages  of  extirpation 
and  substitutional  therapy  up  to  the  pure  preparation  of  the 
specific  hormon.  Just  at  the  present  day  we  have  an  example 
of  this  close  at  hand,  as  the  jDroduction  of  the  insuline  has  brought 
the  experimental  pancreatic  researches  forward  to  a  sure  anchora- 
ge. Taking  this  standard  for  the  hypopJvjsis-ieseaiches,  it  will 
be  found  that  our  knowledge  is  in  this  case  all  but  complete.  The 
organic  extracts  which  were  made  (pituglandol,  Richter's  glandui- 
trin,  praphyson,  Robertson's  le23oide  tethelin,  pituitrin,  Lesch- 
ke's  polypeptid)  show  this  uncertainty  by  their  large  number, 
and  it  may  be  asked  whether  the  occasionally  marked  effect  of 
these  extracts  on  an  organism  does  not  simply  indicate  only  a 
pharmacological  effect  without  any  connection  with  the  physio- 
logical function  of  the  original  organ  (Bailey).  The  substitutional 
theraj)y  has  in  general  been  ineffective  at  the  experimental  re- 
searches, for  instance,  at  the  experiments  recently  performed  by 
Houssay  and  Hug  (feeding  -per  os,  respectively  peritoneal  injection) 
after  a  primary  h}"pophysectomy  which  is  followed  by  symptoms 
of  imperfect  development  and  adiposogenital  dystrophy;  Knipping 
alone,  after  having  destroyed  the  anterior  lobe  on  animals,  thinks 
that,  by  means  of  an  organic  extract  (praphyson),  he  has  observed 
a  specific  effect,  viz.,  an  improvement  of  the  retarded  metabolism. 
And  finally,  with  regard  to  the  now  very  numerous  experiments 
of  hypophysectomy,  the  results  are  most  varying.  The  vital 
importance  of  the  h\^ophysis  is  doubted,  the  most  usual  lethal 
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end  of  the  experiments  are  said  to  depend  upon  a  complicating 
meningeal  haemorrhage,  a  cerebral  injury  or  meningitis  (Camus 
and  Roussy),  symptoms  after  exstirpation  which  the  animals  have 
survived,  are  sometimes  lacking  (Camus  and  Roussy),  in  other 
cases  they  are  very  slightly  marked  (Aschner,  in  full-grown  ani- 
mals), and  when  they  are  more  pronounced,  they  bear  no  constant 
relation  to  the  character  and  the  extent  of  the  mutilation  of  the 
organ  (Bailey). 

Fundamentally  there  are  two  possibilities  to  explain  these 
great  variations  and  this  uncertainty.  From  one  point  of  view 
the  hypophysis  may  functionally  be  very  intimately  and  variously 
connected  with  other  parts  of  the  endocrinal  system,  so  that  the 
disturbance  of  the  endocrinal  balance,  caused  by  a  hypophyseal 
lesion,  may  in  certain  cases  form  and  fix  itself  in  different  ways, 
while  in  other  cases  it  may  be  more  or  less  removed  by  a  com- 
pensatory activity  in  other  organs.  Pick's  and  B.  Fischer's 
opinions  are  still  in  force,  that  the  endocrinal  correlations  of  the 
hypophysis  have  by  no  means  been  cleared,  and  in  addition  to 
that  we  must  not  altogether  disregard  the  possibility  of  a  cer- 
tain, perhaps  in  different  cases  a  differently  great  compensation 
by  means  of  the  pharyngeal  hypophysis.  This  hypophysis  has 
been  found  to  have  a  distinctly  histological  glandular  differentia- 
tion and  growth  (Haberfeld).  On  the  other  hand,  analogous  to  the 
case  in  so  many  other  regions  of  endocrinal  activity,  it  is  very 
possible  that  there  exists  a  connection  between  the  activity  of  the 
endocrinal  organ  and  the  other  great  regulating  apparatus  of  the 
organism,  the  nervous  system,  which  connection  can  clear  up  the 
patogenesis  of  the  special  symptoms  of  deficiency,  and  may  in 
different  cases  cause  very  great  quantitative  and  qualitative 
differences  in  the  appearance  of  the  symptoms. 

Several  different  facts  give  a  special  direction  to  this  latter 
possibility.  That  part  of  the  brain  which  is  situated  close  to  the 
hypophysis,  the  diencephalon,  belongs  to  the  primary  mechanism 
of  the  brain  (Edinger)  and  forms  the  uppermost  part  of  the 
palencephalon,  common  to  all  vertebrates,  and  may  therefore 
undoubtedly  be  supposed  to  be  the  seat  of  very  important  func- 
tions. Anatomically  this  is  evident  from  the  large  number  of 
ganglia  and  conducting  tracts,  and  functionally  it  is  proved  by 
numerous  experiments  which  have  shown  the  extreme  impor- 
tance of  the  special  region  of  the  brain  which  forms  the  floor 
of  the  third  ventricule,  and  from  which  the  stalk  and  the  posterior 
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lobe  of  the  hypophysis  form  an  elongation,  the  hypothalamus. 
Here  a  sympathetic  nerve-centre  is  found,  the  stimulation  of 
which  brings  on  a  dilatation  of  the  ^^upil  and  of  the  fissure  palpe- 
brarum (Karplus  and  Kreidl),  the  looked-for  centre  for  the 
regulation  of  the  temperature,  whose  isolation,  by  means  of  sec- 
tion of  the  efferent  conducting  tracts,  is  followed  by  a  total 
suppression  of  the  regulation  of  the  temperature  (Krehl  and 
Isenschmidt,  Leschke),  and  whose  stimulation  also  retards  the 
N-metabolism,  and  further,  a  centre  for  the  carbohydrate-metabo- 
lism, the  stimulation  of  which  j^roduces  increased  mobilization 
of  sugar  (hypothalamus-piqiire:  Aschner),  and  the  paralyzation 
of  which  causes  increased  tolerance  for  carbohydrates.  This  part 
of  the  brain,  insignificant  as  regards  its  extent,  thus  contains  no 
less  than  a  vegetative  regulating  mechanism  for  the  whole  orga- 
nism, the  uppermost  sympathetic  nerve-centre,  and  it  illustrates 
the  above-mentioned,  that  just  this  jDart  of  the  brain  is  extremely 
sensitive  to  adrenaline.  Even  a  slight  contact  with  cotton-wool 
dipped  in  a  solution  of  adrenaline  1/1000  is  followed  by  the  instant 
death  of  the  animal  (Leschke). 

It  is  now  of  the  greatest  interest  that  this  important  part  of 
the  brain  which  anatomically  is  in  a  direct  connection  with  the 
h}^oj)hysis,  also  seems  to  have  something  to  do  with  functions, 
respectively  with  the  origin  of  morbid  symptoms  which  till  the 
present  day  have  been  attributed  to  the  hypophysis.  In  the 
first  place  this  may  be  applied  to  the  polyicria  which  is  met  wiih. 
in  diseases  of  the  hypophysis  or  close  to  it.  Both  Leschke  and 
more  especially  Camus  and  Roussy  have  shown  that  an  experi- 
mental exstirpation  of  the  hypophysis  which  is  made  while  care- 
fully avoiding  to  injure  the  hypothalamus,  is  survived  \\'ithout 
causing  the  slightest  polyuria,  while  a  lesion  of  the  hypothalamus, 
performed  later  on,  causes  this  polyuria  just  as  accurately  and 
in  certain  cases  up  to  a  permanent,  fully  developed  diabetes 
insipidus.  The  thorough  anatomical  analyses,  made  by  Camus  and 
Roussy  together  with  Le  Grand  on  the  killed  animals,  have  shown 
the  completeness  of  the  hypophysisexstirpation  and  the  locali- 
zation of  the  hypothalamus-injury  in  the  polyuria-cases  to  the 
middle  and  anterior  nuclei  of  the  tuber  cinereum.  The  experi- 
ments regarding  the  s\Tidrom  of  the  adiposogenital  dystrophy  are 
not  quite  so  convincing  as  there  are  no  experiments  made  after  a 
primary  hypophysis-exstirpation.  However,  the  experiments  made 
by  Camus  and  Roussy  and  specially  those  by  Bailey  and  Bremer 
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have  proved  that  the  polyuria  which  results  from  a  primary 
hypothalamus-lesion,  is  not  seldom  connected  with  a  marked 
adiposogenital  dystrophy,  and  in  a  specially  pregnant  case  of  a 
similar  nature,  observed  by  Baily  and  Bremer,  the  performed 
anatomical  examination  showed  an  histologically  perfectly 
normal  hypophysis  and  a  hypothalamus-lesion  in  the  form  of  a 
post-hemorrhagic  cyst.  Add  now  to  this  that  the  glycosuria  which 
is  not  unfrequently  observed  at  the  experiments  with  the  hypo- 
physis, might  be  explained  as  a  stimulation  of  the  hypothalamus- 
centre  for  carbohydrate-metabolism,  a  statement  like  Bailey's 
may  then  easily  be  understood  that  »es  nicht  endgiiltig  bewiesen 
worden  ist,  dass  irgend  eines  der  Symptome,  welche  haufig  auf 
Hypophysektomie  folgen,  auf  das  Fehlen  dieses  Organs  zuriick- 
zufiihren  ist».  The  supposition  of  a  connection  between  the  hypo- 
physis and  the  hypothalamus  might  thus  disjjlace  the  problem 
so  far  that  the  point  of  gravity  would  be  entirely  transferred 
from  the  former  to  the  latter. 

This  change  and  direction  of  the  problem  by  means  of  experi- 
mental researches  may  in  their  turn  give  rise  to  the  question  to 
what  extent  the  human  cases  for  research  allow  a  similar  inter- 
pretation. The  fact  that  this  material  may  in  certain  cases  be 
more  complicated  than  the  experimental  one,  is  by  no  means  a 
reason  why  not  bring  it  out  to  an  analysis,  and  Bailey's  summarily 
declining  point  of  view  is  thus  not  correct.  A  guidance  of  no 
small  importance  is  given  by  the  new  registrations  of  the  literature 
made  by  Leschke  (cases  of  polyuria)  and  Gottlieb  (cases  of  adiposo- 
genital dystrophy)  and  the  collected  material  is  neither  larger 
nor  more  complete  but  that  it  might  be  used  in  new,  as  far  as 
possible  pure  and  sufficiently  accurately  observed  cases. 

A  small  group  within  the  casuistry  in  question  is  so  far  closely 
connected  to  the  experimental  researches  that  the  injury  has 
been  caused  primary  and  directly  by  a  trauma.  The  case  of 
diabetes  insipidus  after  a  bullet  wound,  published  by  Frank, 
is  specially  noted;  when  X-rayed,  the  shot  was  in  this  case  found 
to  be  placed  above  the  diaphragma  sellse,  therefore  probably  in 
the  hypothalamus  region.  Still  more  illustrative  and  also  anato- 
mically examined  is  the  case  with  polyuria  and  adiposogenital 
dystrophy,  described  by  Maranon  and  Pintos,  which  case  is 
missing  in  the  two  above-mentioned  registrations  of  the  literature 
and  is  therefore  mentioned  here  in  details. 
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A  boy,  aged  13  years,  health.y  with  a  normal  development,  was 
hit  by  a  shot  from  a  pistol  not  very  large  (5  mm.  calibre).  The 
shot  went  off  straight  from  before  into  his  forehead  and  caused  at 
first  oljvioUsly  slight  symptoms.  After  one  month  a  subsequently 
progredient  polyuria  ensued,  and  after  another  month  progredient 
symptoms  of  adiposogenital  dystrophy.  Death  in  connection  with  an 
attempt  to  reach  the  projectile  l^y  means  of  an  operation,  17  months 
after  the  injury.  The  post-mortem  examination  showed  that  the  shot 
had   passed  between  the  hemispheres  of  the   l^rain  and  into  the  third 


Fig.  1.     Reproduction  of  a  sagittal  section  through  the  region  of  the  third  ven- 
tricle in  the  case  of  Maranon  and  Pintos. 
1  =  the  chiasm,  2  =  the  hypophysis,  3  =  the  projectile. 


ventricle,  where  it  was  found  with  its  point  in  the  infundibulura  as 
if  trying  to  penetrate  into  the  stalk  of  the  hypophysis  (fig.  1.)  — 
The  projectile  was  surrounded  by  a  strong  capsule  of  connective 
tissue  which  also  enclosed  the  stalk  of  the  hypophysis.  The  hypo- 
physis itself  was  neither  injured   nor  compressed. 


This  case  thus  completes  very  well  that  of  Frank;  the  injury 
has  undoubtedly  come  from  the  third  ventricle  and  from  there 
affected  its  floor,  the  liypothalamus-region. 

Another  group  which  here  deserves  to  be  stated,  indicates 
those  cases  of  Jiydrocephalxs  which  are  connected  with  symptoms 
of  the  above-mentioned  nature.  Here  too,  the  hypothalamus-region 
is  most  highly  affected;   that  tension  and  pressure  which  are 
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produced  by  the  hydrocephalus  is,  according  to  experience, 
strongest  on  this  thin  membrane  of  brain-tissue.  The  symptoms 
which  may  appear  under  these  circumstances  are  just  polyuria 
which  does  not  seldom  appear  as  »Entlastungspolyurie»  (Leschke) 
after  having  relieved  the  pressure  by  an  operation,  and  a  more 
or  less  marked  adiposogenital  dystrophy.  Pick  has  already 
emphasized  this  with  reference  to  the  symptomatic  hydrocephalus 
at  tumors  or  cysts  of  the  brain  and  supposes  the  same  »logischer- 
weise»  in  cases  of  chronic  idiopathic  hydrocephalus.  This  suppo- 
sition was  already  before  then  confirmed  by  an  observation  by 
Marinesco  and  Goldstein,  and  was  soon  completed  even  anato- 
mically by  Stumpf  who  also  made  an  important  analysis  of  the 
effect  which  is  exercised  on  the  diaphragma  sellae  and  the  hypo- 
physis through  the  hypothalamus-region,  much  distended  by  the 
hydrocephalus.  This  effect  which  with  regard  to  the  hypophysis 
mostly  touches  the  pars  anterior,  is  quantitively  very  differently 
pronounced  in  different  cases  and  was  hardly  noticed  in  Stumpf's 
case  of  idiopathic  hydrocephalus  with  marked  adiposogenital 
dystrophy;  the  sella  was  not  extended  at  all.  The  microscopic 
structure  of  the  hypophysis  was  also  »in  weitgehendem  Masse 
erhalten»,  even  when  the  effect  of  pressure  has  been  very  con- 
siderable. These  observations  have  not  been  contradicted  by  the 
later  observations  of  hydrocephalus  combined  with  adiposogenital 
dystrophy,  which  observations,  however,  are  yet  very  few  in 
number.  Gottlieb  reports  no  further  case  of  idiopathic  hydro- 
cephalus; a  few  undoubted  cases,  however,  are  described  by 
Pollock  and  Mayer.  The  following  observation  may  be  added  to 
these: 

Case  I.  Woman  aged  20  years.  For  many  years  general  symptoms 
of  hydrocephalus.  At  16  years  of  age  trepanning  for  relieving  the 
pressure  (Nov.  1911).  After  that  an  improvement  until  Jan.  1913; 
during  this  time  (after  Feb.  1912)  the  menses  which  had  not  before 
appeared,  commenced.  After  Jan.  1913,  a  slow  but  continued  change 
for  the  worse,  now  in  connection  with  a  striliing  adiposity.  In  the 
hospital  (April  23rd  1914)  the  constitution  was  found  robust  and 
the  height  normal.  The  adipose  tissue  almost  abnormally  developed. 
Weight  76.1  kg.;  the  circumference  of  the  chest  just  below  the 
mammae  91  cm.  When  X-rayed:  the  sella  turcica  distinctly  en- 
larged; the  sphenoidal  sinuses  have  almost  disappeared.  No  polyuria. 
Death  2  days  later  in  connection  with  a  lumbar  puncture  after 
which  the  general  brain  symptoms  grew  worse.  Section:  April  25th 
1914.  Idiopathic  hydrocephalus.  The  hypophysis  is  compressed  in  the 
enlarged    (20  X  27    mm.)    sella.     The    pressure    has  evidently  acted 
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strongest  over  the  anterior  lobe;  the  posterior  lobe  is  almost  nor- 
mally round;  the  hypophysis-stalk  passes  from  the  posterior  lobe 
forwards  closely  over  the  diaphragma  sellae.  After  the  removal,  the 
hypophysis  is  not  as  thin  as  was  expected;  it  weighs  together  with 
the  diaphragma  sell*  and  the  stalk  1^,4  gr.  The  floor  of  the  third 
ventricle  of  she   brain  extremely  distended  and  thin ;    the  infundibu- 


Fig.  2.    (Case  I).    Hydrocephalus  extremely  distending  the  floor 

of   the    third    ventricle.     The  opening  marks  the  infundibulum. 

The  hypophysis  is  placed  above  the  chiasm. 


lum    does    not  form  any  defined  recess,  the  chiasm  and  the  corpora 
mammilaria  are  strongely  flattened  (fig.   2). 

The  adipose  tissue  exeedingly  abundant;  the  panniculus  in  the 
anterior  abdominal  wall  6  cm.,  the  mammae  large,  mostly  consisting 
of  fatty  tissue.  Otherwise,  the  panniculus  is  specially  abundant  in 
the  thighs;  the  fatty  tissue  in  the  oments  and  the  mesenteries 
as  well.  The  ovaries,  situated  at  the  linea  terminalis,  somewhat 
lengthened,  without  corpora  lutea  or  albicantia.  The  uterus  small 
and  infantile;  the  cervix  4  cm.,  the   corpus  1..-)  cm. 
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Microscopic  examination.  Hypophysis:  the  anterior  lobe  with  some- 
what dense  structure  and  with  compact  but  thin  epithelial  strands, 
the  cell  differentiation  quite  normal;  nor  any  deviation  in  the 
quantitative  relation  between  eosinophile,  basophile  and  cromophobe 
elements;  the  follicles  of  pars  intermedia  sometimes  very  much 
dilated  and  filled  with  chromophile  often  degenerated  glandular  cells 
whose  penetration  into  the  lumen  through  the  follicular  epithelium 
may  distinctly  be  observed;  pars  nervosa  with  no  obvious  changes; 
no  pigmentation.  Ovaries:  a  large  extent  of  the  cortical  substances 
shows  a  total  absence  of  follicles;  these  are  very  scanty  on  the 
whole,  but  wherever  they  are  found,  they  show  a  normal  develop- 
ment and   occasional  large  Graafian  vesicles  are  met  with. 

This  case  seems  to  be  interesting  from  several  points  of  view. 
The  disturbance  of  the  genital  development  which  in  this  case 
as  well  as  generally  appears  before  the  adiposity,  might  be  lessen- 
ed at  least  temporarily  by  the  operation  which  removes  the 
pressure.  As  an  anatomical  parallel  to  this,  the  most  peculiar 
observation  is  made  in  the  ovaries  that  most  of  the  epithelial 
elements  have  quite  disappeared  but  the  remaining  have  evi- 
dently maintained  the  tendency  to  a  normal  development  up 
to  the  formation  of  scattered  well-shaped  Graafian  vesicles. 
The  hypophysis  also  shows  remarkable  details.  By  means  of  the 
shape  of  the  anterior  lobe  and  still  more  by  the  changed  situation 
of  the  stalk,  it  confirms  the  nature  of  the  pressure,  obviously 
directed  forward  from  the  distended  hypothalamus.  It  also  shows 
by  its  great  weight,  that  the  pressure  has  not  caused  any  atrophy, 
and  the  microscopic  examination  shows  a  normal  cell  diffe- 
rentiation and  an  ordinary  reciprocal  relation  between  the  diffe- 
rent types  of  epithelial  cells  in  the  anterior  lobe.  In  the  pars 
intermedia  alone  is  found  a  microscopically  obvious  peculiarity, 
to  which  I  will  return  later  on. 

A  third  group  of  morbid  changes  is  indicated  by  the  tumours 
of  the  hypo'physeal  duct  in  which  case  the  hypothalamus-region 
may  evidently  be  influenced,  and  yet  the  hypophysis  need  not 
show  any  changes.  Erdheim  himself  has  pointed  out  that  these 
tumours  may  sometimes  develop  and  increase  exclusively  above 
the  diaphragma  sellse  with  macro-  and  microscopically  unchanged 
hypophysis,  and  should  they  develop  within  the  region  of  the 
hypophysis  itself,  they  show,  however,  a  peculiar  tendency  of 
overgrowing  the  diaphragm  up  towards  the  hypothalamus  like 
an  hour-glass.  Not  only  in  these  latter  cases  but  just  as  much 
in  the  former,  these  tumours  are  connected  with  symptoms  of 
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adiposogenital  dystrophy;  to  the  cases  registered  b}^  Gottlieb 
may  also  be  mentioned  those  described  by  Armstrong  and  Miller. 
Even  in  cases  of  unchanged  hypophysis,  these  tumours  may 
also  give  rise  to  the  symptom  of  polyuria;  lately  a  similar  case 
has  been  described  by  Globus  where  the  nature  of  the  tumor  is, 
however,  somewhat  differing  from  the  usual  tumours  of  the 
hypophyseal  duct.  I  have  myself  noticed  the  following  case 
connected  with  symptoms  of  adiposogenital  dystrophy  with  the 
tumour  growing  exclusively  above  the  diaphragma  sellse. 

Case  II.  Girl  aged  11  years.  Has  always  been  inclined  to  stout- 
ness, otherwise  nothing  noticeable  until  symptoms  of  a  tumor  of  the 
brain  appeared  half  a  year  before  the  exitus.  During  the  develop- 
ment of  the  disease  she  was  in  a  good  condition.  No  polyuria. 
Death  with  symptoms  of  cyanosis  and  increased   pulse. 

Section.  Nov.  21st  1921.  Development  corresponding  to  the  age 
of  15 — 16.  Abundant  panniculus.  The  suprarenal  capsules  weigh 
respectively  2,5  and  3  gr.;  their  cortical  substance  is  very  rich  in 
lipoids.  The  uterus  is  very  small,  3.5  cm.  The  ovaries  very  much 
enlarged  (length  3  cm.,  greatest  width  1  cm.).  The  brain-tumour 
occupies  the  floor  of  the  infundibulum;  the  anterior  part  of  the 
tumour  is  throughout  calcareous  and  forms  a  rounded,  free  con- 
vexity under  the  chiasm,  its  posterior  portion  is  soft  and  infiltrates 
the  whole  posterior  part  of  the  tuber  cinereum  and  the  lamina  per- 
forata post.  (fig.  3);  there  is  a  yellowish  oedema  in  the  subarachnoid 
space.  The  ventricular  system  is  dilated.  The  tumour  does  not 
reach  beneath  the  diaphragma  sella?.  The  hypophysis  has  quite  a 
normal  appearance;  weight  0.3  gr. 

Microscopic  examination.  The  tumour  of  the  brain  is  a  charac- 
teristically constructed  tumour  of  the  hypophyseal  duct  which  in- 
filtrates the  superficial  layer  of  the  hypothalamus,  corresponding  to 
the  macroscopically  observed  extension.  The  infiltration  appears  as 
scattered  and  often  very  thin  tumourous  strands  with  essentially 
unaffected  nervous  elements  between  them.  There  is  a  tendency  to 
a  calcification  in  the  soft  part  of  the  tumour  too,  and  certain  tu- 
mourous strands  are  entirely  encrusted.  Hypophysis:  the  anterior 
lobe  shows  an  entirely  normal  picture  both  with  regard  to  the  cell- 
types  as  well  as  to  their  reciprocal  number.  The  pars  intermedia 
shows  follicles  of  quite  a  normal  appearance,  but  they  are  remarkably 
few  in  number.      Pars  nervosa  does  not  show  any  changes. 

This  case  in  which  the  anatomical  examination  is  able  to  fix 
distinctly  even  the  genital  component  of  the  adiposogenital 
dystrophy,  has  a  special  interest  by  the  parallelism  between  the 
permanent  adiposity  and  the  evident  growth  of  the  calcified 
tumor  for  many  years;  the  malignant  growth  only  denotes  the 
last  stage  of  the  tumor.    The  hypophysis  has  a  normal  shape  and 
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size,  its  pars  anterior  is  quite  normal  as  regards  structure  and 
cell-types,  and  in  the  pars  intermedia  alone  is  found  an  indication 
of  a  change  to  which  I  will  return  later  on. 

A  fourth  interesting  group  may  still  be  indicated  in  the  present 
casuistry  where  the  morbid  change  is  seated  in  the  hypothalamus 
but  not  in  the  hypophysis.    In  these  cases  the  hyi^othalamus  has 


Fig.    3.     (Case    II).      Tumor    of    the    hypophyseal    duct.      The 

infundibulium    is   observed  behind  the  chiasm  and  is  continued 

in  the  tumor.     The  hypophysis  is  placed  above. 

been  injured  by  a  'primary  tumour  of  the  brain.  From  this  group 
those  cases  ought  certainly  to  be  removed  where  the  tumour  has 
come  from  the  meningeal  membranes  and  is  only  pressing  on 
the  surroundings,  and  also  those  cases  which  have  completely 
or  partially  affected  the  hypothalamus  by  means  of  a  hydroce- 
phalus produced  by  the  tumor.  Thus,  in  order  to  be  as  well- 
defined  as  possible,  the  group  ought  only  to  include  those  cases 
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in  which  the  hypothalamus  has  been  influenced  exclusively  by  a 
tumorous  infiltration,  and  this  infiltration  has  not  extended  down 
into  the  hypophysis;  in  this  case  as  well  as  in  other  cases,  not 
only  a  clinical,  but  also  an  anatomical  examination  must  of 
course  be  required.  The  group  though  very  small  will  thus  be 
well  restricted.  Out  of  Gottlieb's  casuistry  only  remains  one 
case  by  Nonne  (no.  41),  out  of  Leschke's  the  same  case  as  well  as 
those  described  by  Konigshofer  and  Weil  (no.  11)  and  by  Fazio 
(no.  15).  To  these,  however,  the  three  following  cases  ought 
to  be  added:  Brdlik:  tumor  in  the  tuber  cinereum,  adiposogenital 
dystrophy;  the  hypophysis  highly  compressed;  Lereboullet, 
Mouson  and  Cathala:  tumor  in  the  third  ventricle  completely  en- 
closing the  hypophyseal  stalk,  adiposogenital  dystrophy  together 
with  a  temporary  poluyria,  the  hypophysis  unchanged  with 
only  a  slight  pressure  on  the  pars  nervosa;  Ley:  gliomatosis 
\Tith  a  tumorous  infiltration  not  very  sharply  defined  in  the 
region  of  the  tuber  cinereum,  considerable  adiposity;  the  hypo- 
physis macro-  and  microscopically  normal.  To  these  cases  I 
can  add  the  following  observation: 

Case  III.  Woman  aged  34  years.  Morbid  symptoms  during  the 
last  three  months:  to  begin  with,  cessation  of  the  menstruation  and 
somnolence,  then  a  constriction  of  the  left  pupil  and  fissure  palpe- 
brarum, and  a  narrowing  of  the  field  of  vision,  severe  polydipsia 
and  polyuria,  hemiparesis  of  the  right  side,  motor  aphasia,  dysphagia 
and  finally  high  fever  and  unconsciousness.  The  last  few  days,  the 
polydipsia  and  the  polyuria  subsided.  Death  after  repeated  onsets 
with  cyanosis  and  feeble  pulse. 

Section.  October  11th  1922.  Strongely  built,  very  stout  woman; 
mammae  enormously  large,  chiefly  consisting  of  adipose  tissue;  fatty 
liver  (weight  2,360  gr.).  Abundant  lipoids  in  the  cortical  substance 
of  the  suprarenal  capsule.  The  internal  genitals  well  developed. 
Kidneys  normal.  Tumour  of  the  brain  starting  from  and  much 
enlarging  the  globus  pallidus  of  the  left  nucleus  lentiformis.  The 
outline  to  the  surrounding  brainsubstance  remarkably  well-defined, 
an  infiltration  only  distinct  down  towards  the  hypothalamus,  in 
which  specially  the  tuber  cinereuni,  the  chiasm  and  the  left  optic 
nerve  are  excessively  enlarged  by  the  growth  of  the  tumour  (fig.  4). 
The  tumour  then  proceeds  through  the  lamina  perforata  anterior  a 
short  way  towards  the  interior  of  the  fossa  Sylvii.  From  the  tuber 
cinereum  thus  enlarged,  passes  the  macroscopically  unchanged  hypo- 
physeal stalk;  the  diaphragma  selhc  is  not  curved  downwards,  and 
the  hypophysis  is  quite  normal  as  regards  size  and  appearance.  The 
tissue  of  the  tumour  in  the  section  is  greyish  and  reddish,  in  the 
latter  case  softer;  it  occupies  the  whole  space  in  the  tuber  cinereum, 
ends    with    a  small,    clearly  defined  process  down  towards  the  hypo- 
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physeal    stalk    and  infiltrates  centrally  the  chiasm  and   the  left  optic 
nerve. 

Microscopic  examination:  the  tumour  is  a  glioma,  the  cells  of 
which  are  great  and  lie  rather  close  together;  real  giant-cells  are 
met  with.  No  remains  can  be  found  of  any  ganglia  in  the  tuber 
cinereum;     the  tumour  forms  here  even  microscopically  a  dense  and 


Fig.  4.     (Case  III)     Glioma    infiltrating    the    chiasm,    the    left 
optic  nerve  and  the  tuber  cinereum  which  is  somewhat  displaced 
behind  the  right  optic  nerve:  just  behind  this  nerve,  the  proxi- 
mal part  of  the  hypophj'seal  stalk  is  visible. 

complete  infiltration  of  the  tissue;  it  does  not  however  continue 
further  down  in  the  hypophyseal  stalk  than  is  shown  by  the  macro- 
scopical  observation,  and  further  down  the  tissue  of  the  stalk  is  un- 
chanced. 


In  this  case  just  as  in  those  of  Nonne  and  Ley,  there  is  a  glio- 
matic  infiltration  in  the  hypothalamus.  Like  these  cases,  an 
adiposity  was   found   here,   probably  part   of  an  adiposogenital 
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dystrophy  (In  Xonne's  case  a  regression  of  the  libido;  in  my 
case,  the  menstruation  ceased  as  an  initial  symptom).  A 
marked  pol^iiria  was  also  observed  which  finally  diminished, 
an  observation  which  may  closely  be  connected  with  the  finally 
total  destruction  of  the  nervous  centres  of  the  hypothalamus  by 
means  of  the  gliomatic  infiltration.  The  symptoms  of  paralysis 
of  the  s^Tiipathetic  nerve  which  appeared  from  the  left  eye,  are 
also  noteworthy,  probably  more  likely  as  an  effect  of  the  tumorous 
infiltration  in  the  optic  nerve  itself  than  as  an  expression  for  any 
influence  on  the  sympathetic  centre  in  the  hypothalamus.  Finally 
it  is  of  importance  that  the  tumorous  infiltration  may  exactly 
be  proved  to  end  in  the  upper  part  of  the  hypophyseal  stalk, 
leaving  the  hypophysis  itself  quite  unaffected. 

To  these  four  groups  now  described  ill  the  present  casuistry,  may 
further  be  added  cases  of  well  defined  tubercles  in  the  infundi- 
buliim  with  a  normal  hypophysis,  as  well  as  scattered  cases  of 
encephalitis  lethargica  in  which  symptoms  of  above  nature  have 
appeared  and  an  influence  on  the  hypothalamus-region  may  be 
supposed. 

The  examination  of  the  present  casuistry  and  my  own  cases 
seem  thus  to  show  that  not  a  small  number  of  observations  may 
also  be  quoted  from  the  human  cases  for  research  which  are 
anatomically  very  different,  but  still  very  alike  from  a  topo- 
graphical point  of  view,  and  through  this  as  well  as  through  the 
s}Tiiptomatology  are  very  closely  connected  to  the  described 
observations  after  an  experimental  injury  of  the  hypothalamus. 
The  human  cases,  examined  and  selected  from  this  topographic 
point  of  vievr,  must  thus  be  regarded  as  very  valuable,  and  one 
might  have  a  right  to  the  opinion  that  the  experimental  and 
human  casuistic  researches  regarding  this  region  are  essentiallv 
congruous. 

Then,  when  it  is  to  be  decided  to  what  extent  the  functions, 
before  attributed  to  the  hypophysis,  may  be  transferred  to  the 
hypothalamus,  the  human  casuistry  does  show  itself  sujDerior  to 
the  experimental  researches.  As  previously  stated,  it  cannot 
be  said  that  these  latter  have  given  any  accurate  information  of  the 
function  of  the  hypophysis.  This  seems  to  me.  however,  to  be 
done  by  the  continued  casuistic  analysis,  when  it  turns  to  that 
material,  in  which  the  hyj)ophysis  itself  is  involved  in  the  morbid 
process.    It  is  evident,  however,  that  all  that  large  part  of  this 
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casuistic  material  in  which  not  only  the  hypophysis  is  morbidly 
changed,  but  also  the  hypothalamus  has  been  exposed  to  pressure 
or  some  other  injury,  must  lack  a  decisive  importance  in  the 
above-mentioned  discussion.  But,  as  it  is  Gottlieb's  merit  to  have 
poihted  out  —  just  as  there  is  a  part  of  the  casuistry  in  which 
the  hypothalamus  alone  seems  to  be  changed,  yet  there  are  no 
doubt  cases  where  there  is  no  reason  to  assume  an  action  of  the 
hypothalamus,  while  the  action  of  the  hypophysis  is  obvious,  and 
in  which  cases  distinct  and  characteristic  symptoms  also  appear. 
These  cases  are  not  numerous,  most  certainly  depending  upon 
the  fact  that  the  hypophyseal  changes  in  the  great  majority  of 
cases  consist  of  a  tumour  which  has  caused  a  more  or  less  strong 
enlargement  of  the  organ  and  thus  the  possibility  of  influencing 
its  surroundings.  But  the  small  number  does  not  lessen  the  fun- 
damental importance  of  these  same  cases.  Gottlieb  himself 
describes  2  such  cases  and  collects  6  more  from  the  literature,  all 
followed  by  a  perfectly  developed  adiposogenital  dystrophy; 
diabetes  insipidus  was  also  met  with  in  one  case.  In  two  of  these 
cases  there  was  a  pure  hypoplasia  of  the  gland,  in  another  2  a 
cyst,  in  1  a  compression  of  the  hypophysis  from  below,  and  in  the 
remaining  3  a  tumerous  growth,  increasing  the  size  of  the  hypo- 
physis so  slightly  that  the  sella  turcica  was  not  curved  upwards. 
To  these  cases  may  be  added  Simmond's  case  of  a  cyst  in  the 
hypophysis  with  dwarfism  and  genital  atrophy.  Veit's  rej^ort 
on  endocrinal  sclerosis  with  hypophyseal  cachexia  and  polyuria 
may  also  be  stated.  In  the  face  of  the  experience  in  this  way 
completed,  one  cannot  avoid  getting  a  wider  view  of  the  pato- 
genesis  of  the  above-mentioned  symptoms  than  the  one  to  which 
the  experimental  researches  seem  to  lead.  The  observations  of  the 
human  cases  only  change  the  earlier  idea  of  a  purely  hypophyseal 
patogenesis  so  far  that  the  patogenesis  must  be  derived  from  a 
functional  co-oferation  between  the  hypophysis  and  the  recently 
»discovered»  hypothalamus.  Thus  the  same  view  to  which  in 
reality  both  the  anatomy  and  the  analogies  from  other  parts  of 
the  endocrinal  system  naturally  invite.  The  morphology  is  often 
a  good  guide  for  the  understanding  of  the  function,  and  it  cannot 
be  unimportant  that  already  on  the  lowest  step  of  the  vertebrate 
series,  a  connection  has  been  established  between  the  uppermost 
part  of  the  central  nervous  system  and  a  portion  of  the  ectoderm, 
differentiated  to  a  gland,  and  that  this  connection  is  then  not 
onlv  constantlv  maintained   in  the  whole  vertebrate  series  but 
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is  even  evolved  in  the  highest  vertebrates  from  a  diverticle  to 
a  solid  part  of  the  gland  itself.  It  is  here  extremely  close  at  hand 
to  think  of  a  parallelism  to  the  functional  symbiosis  which  un- 
doubtedly exists  between  the  epithelial  interrenal  system  and 
that  of  the  suprarenal,  differentiated  from  the  nervous  system, 
which  s}Tnbiosis  during  the  ^phylogenesis  corresponds  to  the 
fact  that  the  two  systems  topographically  get  closer  and  closer 
up  to  their  perfect  union  in  the  suprarenal  capsules  of  the  highest 
vertebrates. 

Our  knowledge  is  still  very  limited  with  regard  to  the  details 
of  the  co-operation  between  the  hypophysis  and  the  hypothalamus, 
and  in  what  different  ways  disturbances  in  the  same  may  be  pro- 
duced. The  nearest  supposition  seems  always  to  be  that  the 
anatomical  connection  makes  a  direct  transport  of  hormons 
possible  from  the  epithelial  part  of  the  hypophysis  to  the  brain. 
It  ought  to  be  very  satisfactory  for  this  old  and  '^"idely  spread 
opinion,  that  the  adjacent  part  of  the  brain  proves  to  be  extre- 
mely important  and  so  to  speak  adapted  to  functions  which  are 
also  found  in  the  endocrinal  system.  It  is  of  no  importance  for 
this  opinion  if  Edinger's  idea  of  special  »Sekretstrassen»  in  the 
infundibulum  is  proved  or  not,  as  the  passage  may  undoubtedly 
take  place  by  a  diffusion  in  the  tissues  themselves.  Xor  does 
it  form  a  proof  to  the  contrary  that  the  experimental  section 
of  the  hypophyseal  stalk  of  monkeys  does  not  cause  any  symp- 
toms (Morawsky)  and  that  occasional  human  cases  are  described 
(rHermitte  and  Roeder;  Gottlieb),  in  which  the  connection 
between  the  infundibulum  and  the  hypophysis  was  lacking  without 
giving  rise  to  any  morbid  disturbances.  Such  observations  only 
prove,  that  the  co-operation  between  the  hormons  of  the  hypo- 
physis and  the  adjacent  part  of  the  brain  is  also  j^ossible  in  other 
ways,  through  the  cerebrospinal  fluid  or  through  the  blood.  This 
latter  must  really  be  a  postulate  for  the  substitutional  therapy, 
at  which,  in  spite  of  Bailey's  criticism,  the  exact  effect  of  pitu- 
itrin  on  that  polyuria  which  appears  after  an  injury  of  the  hypo- 
thalamus (Maranon  and  Pintos)  seems  specially  to  bear  the  mark 
of  specific  organic  therapy. 

Such  views  of  the  character  of  the  co-operation  may  also  leave 
room  for  the  old  opinion  that  certain  morbid  changes  in  the 
neighbourhood  of  the  hypophysis  or  in  the  hypophyseal  stalk 
cause  symptoms  by  retarding  the  hormon  flow  to  the  brain. 
The  biological  circumstances  in  a  case  mav  evidentlv  be  such 
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that  a  retardation  of  the  hormons  is  not  sufficiently  compensated 
by  the  passing  of  hormons  into  the  blood.  In  several  of  the  stated 
cases,  histological  pictures  of  the  hypophysis  have  been  described 
which  might  have  been  explained  as  an  expression  for  the  distur- 
bance of  the  hormon-flow  in  the  organ.  As  such  a  sign  the  obser- 
vation in  case  I  may  perhaps  also  be  interpreted,  that  the  follicles 
in  the  pars  intermedia  were  sometimes  found  to  be  much  extended 
and  filled  with  chromophile,  often  degenerated  glandular  cells, 
the  penetration  of  which  into  the  lumen  from  without  through 
the  follicular  ej^ithelium  could  distincly  be  observed.  The  presence 
of  follicles  in  a  remarkably  small  number  in  case  II  is  also  of 
interest  as  a  possible  expression  for  a  state  of  collapse  in  this 
part  of  the  hyj)ophysis;  this  is,  however,  not  strongly  proved 
when  taking  into  consideration  that  the  pars  intermedia  already 
normally  seems  to  be  in  regress  in  man  (Bailey,  Plant). 

While  maintaining  the  same  opinion,  it  might  finally  not  be 
impossible  to  explain  those  cases  in  which  either  the  hypophysis 
or  the  hypothalamus  have  shown  an  extensive  morbid  change 
without  being  followed  by  the  exj^ected  syndrom.  Gottlieb 
describes  such  cases,  mentions  them  as  hard  to  explain,  and 
speaks  of  an  individual  insensibility  of  these  cases  for  the  hor- 
monal activity  of  the  hypophysis.  Instead  of  this  somewhat  ob- 
scure expression,  it  may  biologically  be  more  obvious  to  think 
of  a  compensation,  in  these  cases  caused  by  favourable  circum- 
stances, either  by  means  of  other  vegetative  centres  of  the  brain, 
or  in  that  other  way  which  is  pointed  out  in  the  beginning  of  this 
description  as  an  alternative  to  the  explanation  of  the  great 
changes  in  the  syndrom  after  an  experimental  injury  of  the 
hypophysis,  viz.,  by  means  of  other  parts  of  the  endocrinal  system. 
When  analyzing  the  intimate  co-operation  between  the  two  large 
connecting  systems  of  the  organisms,  it  is  not  possible  to  avoid 
coming  in  contact  with  cases  difficult  to  explain,  and  these  cases 
inform  us  undoubtedly  that  with  all  efforts  for  clear  and  well- 
defined  definitions,  the  widely  spread  interrelation  of  the  func- 
tions ought  also  to  be  considered. 


References. 

Armstrong,  Brain  45  (1922).  Aschner,  Blutdriisenerkr.  d.  Weibes. 
Weisbaden  1918.  Bailey,  Ergebn.  d.  Physiol.  20  (1922).  Bailey 
et   Bremer,  Soc.   de  biol.   85   (l92l).     Brdlik,  Mendels  Jahresber.   18 


422  EIXAR   SJOVALL. 

(1914).  Camus  et  Roussy,  Soc.  de  hiol.  75,  76.  83,  85,  86  (1913 
— 1922).  Camus.  Roussj'  et  Le  Grand,  ibidem  86  (1922).  Erdheim. 
Sitz.  Ber.  d.  Akad.  d.  Wiss.  Wien  190-1.  Fischer,  Frankf.  Zeitschr, 
f.  Pathol.  11  (1912).  Frank,  Berl.  kl.  Woch.  1912.  Globus,  Proe. 
Xeu-  York  path.  soc.  21  (192 1).  Gottlieb.  Zeitschr.  f.  angew.  Anat. 
u.  Konst.-lehre  7  (l92l).  Gottlieb,  Lubarsch-Ostertags  Ergebn.  19, 
II  (1921).  Haberfeld.  Zieglers  Beitr.  46  (1909).  L'Hermitte  et 
Roeder,  Revue  neurol.  29  (1922).  Houssay  et  Hug,  Soc.  de  bid. 
85  (1921).  Karplus  und  Kreidl,  Pfliigers  Arch.  129,  135,  144 
(1909 — 1911).  Knipping,  Deutsch.  m.  Woch.  1923.  Krehl  und 
Isenschmidt,  Arch.  f.  exp.  Path.  70  (1912).  Lereboullet,  Mouson 
et  Cathala,  Revue  neurol.  27  (l920).  Leschke,  Zeitschr.  f.  klin. 
Med.  87  (1919).  Ley.  Revue  neurol.  29  (1922).  Marafion  et  Pin- 
tos,  Xouv.  Icon.  d.  1.  Salpetriere  28  (1916).  Marinesco  et  Goldstein, 
ibidem  22  (1909).  Mayer,  Zeitschr.  f.  d.  ges.  JS'euroI.  44  (1919). 
Miller.  Virchows  Archiv  236  (1922).  Morawski,  Zeitschr.  f.  d.  ges. 
Neurol.  7  (l91l).  Nonne,  D.  Zeitschr.  f.  Nerv.  55  (1916).  Pick, 
Deutsch.  m.  Woch.  1911.  Plant,  Khn.  Woch.  1  (1922).  Pollock, 
Journ.  amer.  med.  ass.  64  (1915).  Simmonds,  Deutsch.  m.  Woch. 
1919.  Stumpf.  Virchows  Archiv  209  (1912)  Yeit,  Frankf.  Zeitschr. 
f.   Path.   28   (1922). 


Kleine  Cyste  iiii  dritten  Oeliirnventrikel  als  Ur- 

sache  you  Hydrocephalus  internus  acutus  inter- 

mittens  mit  letalem  Ausgang. 

Mit  einer  Textligur. 

Von 

CARL  SUNDBERG. 


Ungeachtet  der  Mangelhaftigkeit  der  Krankengeschichte  fol- 
gendes  Falles  moclite  ich  sie  doch  erwahnen,  soweit  sie  mir  bekannt 
ist.  Sie  wurde  von  meinem  damaligen  Amanuensen,  med.  kand. 
Henning  Hansson  aufgezeichnet  nacli  miindlichen  Mitteilungen 
des  Mannes  der  ziemlich  plotzlich  verstorbenen  Fraii.  Die  Sektion 
der  Frau  ^\■Tlrde  am  2J:.  Nov.  1909  von  mir  bewerkstelligt.  Die 
erste  mikroskopische  Untersiiehung  einer  bei  der  Sektion  gefun- 
denen  kleinen  Gehirncyste  wurde  von  Hansson  gemacht. 

Eranhengeschichte.  Frau  N.  N.  war  bei  ihrem  Tode  etwa  32 
Jahre  alt.  Verheiratet  seit  7  Jahren,  hatte  sie  eine  6  Jahren  alte 
Tochtei",  die  immer  gesund  war.  So  lange  ihr  Mann  sie  gekannt 
hat,  war  die  Frau  bei  voller  Gesundheit  bis  Anfang  des  letzten 
Jahres.  Die  Krankheit  der  Frau  dauerte  also  etwa  10  Monate  und 
bestand  in  anfallsweise  plotzlich  auftretenden,  schweren  Kopf- 
schmerzen. 

Die  Anfiille  kamen  ganz  plotzlich,  ohne  jede  bekannte  Veran- 
lassung.  Meistens  traten  sie  morgens  friih  auf,  nach  dem  Verlassen 
des  Bettes,  dauerten  10 — 15  Minuten  und  horten  dann  allmahlich 
auf,  nach  dem  die  Frau  nochmals  liegende  Stellung  eingenommen 
hatte.  Im  Anfang  kamen  die  Anfiille  nicht  so  oft,  wurden  aber 
mit  jedem  Monat  hiiufiger  und  kamen  zuletzt  tiiglich,  mit  Aus- 
nahme  des  letzten  Monats,  wahrend  welches  nur  einige  Anfiille  auf- 
traten.  Die  Kopfschmerzen  waren  augenscheinlich  wiihrend  der  kur- 
zen  Zeit  ihrer  Dauer  sehr  heftig.     Nur  einmal,  im  Mai  1909,  waren 
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sie  auch  von  Erbrechen  gefolgt.  Diesmal  bat  der  Mann  aucb  be- 
merkt,  dass  seine  Fran  das  Bewusstsein  verloren  hatte,  wobei  sie 
^mit  den  Augen  rollte>.  In  den  Friihlingsmonaten  und  im  Sommer 
war  die  Frau  zwischen  den  Anfiillen  ganz  gesund,  obne  dass  irgeud- 
etwas  Abnormes  zu  bemerken  war. 

Der  Allgemeinzustand  der  Frau  wurde  also  wahrend  der  10  Mo- 
nate  nicht  merkbar  beeinflusst.  Sie  hatte  die  ganze  Zeit  ihren 
Haushalt  besorgt.  In  den  letzten  Monaten  vrar  sie  jedoch  gewisser- 
massen  i>nerv6s  und  unruhig'-'.  Sie  klagte  zuweilen  iiber  Abnehmen 
ihres  vorher  sehr  guten  Gediichtnisses  und  liber  geistige  Zerstreut- 
heit.  doch  nur  in  ganz  geringem  Grade.  Betreffs  der  Sinnesorgane 
scheint  nichts  Bemerkenswertes  vorgelegen  zu  haben  und  auch  sonst 
bestanden  keine  Beschwerden:  Appetit,  Schlaf  und  dergleichen  waren 
gut.     Fieber  wurde  nie  beobachtet. 

Wahrend  dieser  zehn  Monate  hatte  die  Frau  verschiedene  Arzte 
aufgesucht.  Sie  hatte  so  das  ganze  Arsenal  der  ;  Kopfwehpulver=> 
versucht,  aber  ohne  Besserung. 

Das  einzige  erfolgreiche  Mittel  hatte  sie  zuletzt  selbst  darin  ge- 
funden,   dass  sie  liegende  Korperstellung  einnahm. 

Am  Morgen  den  23.  November,  als  die  Patientin  bei  vollem  Wohl- 
befinden  in  der  Stadt  etwas  zu  besorgen  hatte.  traten  die  Kopf- 
schmerzen  plotzlieh  und  mit  grbsster  Heftigkeit  wieder  auf,  >:als 
wenn  der  Kopf  in  Stiicke  springen  wollte?^.  Sie  fiihlte  sich  ganz 
hilflos  und  trat  in  das  niichstliegende  Haus,  eine  Apotheke.  ein. 
Nachdem  sie  eine  AVeile  in  liegender  Stellung  auf  einer  Bank  un- 
mittelbar  an  der  Tiire  zugebracht  hatte.  liessen  die  Kopfschmerzen 
nach,  so  dass  sie  weiter  gehen  und  ihre  Verrichtungen  in  der  Stadt  besor- 
gen konnte.  Sie  besuchte  dann  eine  Schwester  und  plauderte  mit  ihr 
wie  gewohnlieh,  bis  die  Schmerzen  sich  gegen  10  Uhr  vormittags  noch- 
mals  einstellten.  Sie  verlor  nun  das  Bewusstsein,  unter  Augenrollen 
und  Erbrechen.  Als  ihr  Mann  sich  einige  Stunden  spiiter  einfinden 
konnte,  war  seine  Frau  wieder  bei  Bewusstsein  und  die  Kopfschmerzen 
waren  minder.  Wahrend  der  kommenden  Xacht  wurde  sie  jedoch 
von  denselben  schweren  Schmerzen  mit  Erbrechen  befallen.  Um 
halb  acht  am  folgenden  Morgen  verlor  sie  nochmals  das  Bewusstsein 
und  war  15  Minuten  spiiter  tot. 

Der  hinzugerufene  Arzt  konnte  nur  den  eingetretenen  Tod  fest- 
stellen  ohne  einen  Todesschein  ausstellen  zu  diirfen.  Eine  Sektion 
war  also  notwendig. 

Die  Sektion  am  nachstfolgenden  Tage  vom  Verf.  vorgenommen. 
Aus  dem   SektionsprotoJcoll  sei  folgendes  angefiihrt. 

(zut  geniihrte  Frau.  etwas  bleich.  Die  Pupillen  gleich  gross,  weit 
offen.  Die  iiussere  Untersuchung  ergiebt  nichts  besonderes.  Keine 
Missbildungen. 

Knocherner  Schiidel  ohne  Anmerkung.  Dura  mater  gespannt. 
die  Gefasse  und  die  Sinus  der  harten  Hirnhaut  prall  mit  Blut  ge- 
fiillt.  Pia  mater  bleich,  trocken.  Subarachnoidalfliissigkeit  gering. 
klar.  Gyri  stark  abgeplattet.  Sulci  vorwischt.  Grosshirn.  Kleiiihirn. 
Pons  und  Medulla  oblongata  iiusserlich  ohne  Anmerkung.      Konsistens 
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des    Gehirn    bei  Betastung  merkbar  fest.      Gefiisse  ohne  Anmerkung, 
Arterien  blutarm. 

Das  Gehirn  wurde  in  frontale  Schnitte  zerlegt.  Beim  Durch- 
schneiden  der  centralen  Gehirnkammer  stromt  eine  betriichtliche 
Menge  klarer  Cerebrospinalfliissigkeit  heraus.  Man  sieht  wie  die  Ge- 
hirnventrikel  sich  danach  zusammenziehen  und  wie  die  gespannte 
Ventrikelwand  sich  runzelt.  (Nach  Hiirtung  in  10  %-igen  Formol 
bleibt  diese  Runzelung  bestehen.)  Die  Gehirnkammern  sind  etwa 
2  —  3  mal  weiter  als  gewohnlich.  Septum  pellucidum  verdiinnt  und 
gedehnt.     Foramen  Monroi  stark  erweitert. 


Erklarung.     Frontalschniti   des  Gehirns  von  vorii  geselien.     ^''2  der 
natiirUchen  Grosse.     Gezeichnet  nach  der  Formalfixation. 

a.  Septum  pelhicidum,  bei  der  Sektiou  gerissen. 

b.  Plexus  choriodeus  medius. 

c.  Die  Cyste. 

d.  Commissura  posterior. 

e.  Introitus  Aqusductus  Sylvii. 

Am  hinteren  Ende  des  dritten  Ventrikels  findet  sich  eine  holinen- 
grosse  cystische  Bildung  in  die  irichierformig  erweiterte  Mimdung 
des  Aqucedudus  Sylvii  hineingestulpt  (s.  Textfigur).  Die  Cyste 
verschliesst  den  Aquceductus  vollstcindig  und  Idsst  sich  nur  unter  ge- 
wissem  Widerstand  aus  dem  Aquceductus  herausziehen.  Sie  hat  eine 
sehr  diinne  Kapselwand,  durch  welche  der  bleich  griinliche,  kolloid- 
ahnliche  Cysteninhalt  durchschimmert.  In  Form,  Grosse  und  Farbe 
stimmt  sie  sehr  genau  mit  der  von  Sjovall  beschriebenen  Cyste 
desselben  Platzes  hberein,  die  er  mit  »einer  kleinen  unreifen  Wein- 
traube;;  treffend  vergleicht.  Die  Cyste  hiingt  durch  einen  diinnen, 
schlanken    Stiel    mit    dem    Plexus    chorioideus    zusammen,    wie    ein 
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Uhrgehange,  ganz  in  der  Medianlinie.  Die  Grosse  der  Cyste  ist  12 
X  8  mm.     Die  Liinge  des  Stieles  betragt  etwa  4   mm. 

Das  Gehirn,  besonders  die  grossen  basalen  Kernteile,  auffallend 
blutleer.  Uber  die  Blutfiille  der  Plexus  chorioidei  ist  nichts  beson- 
ders zu  bemerken;  sie  sind  weder  deutlich  anamisch,  noeh  hyper- 
simisch.  Mit  Ausnahme  der  erwiihnten  Cyste  keine  andere  Cysten 
oder  Blasen.  Die  Epiphyse  und  die  Hypophyse  sind  unverandert, 
normal  gross.      Gehirn  im   iibrigen   ohne  Anmerkung. 

Die  Organe  des  Halses,  der  Brust-  und  der  Bauchholen  u.  s.  w. 
sind  vollig  ohne  Befund,  aber  ziemlich  blutreich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cyste  wurde  wie  gesagt  vom 
Hern  med  kand.  Hansson  ausgefiihrt.  Die  Wand  der  Cyste  ist  etwa 
70  jJ-  dick,  von  grobfaserigem,  lamellosem  Bindegewebe,  ohne  ela- 
stisehe  Elemente  aufgebaut  (Mallorys  und  Weigerts  Farbungsmetho- 
den  auf  Kollagen  und  Elastin).  Nach  innen  ist  die  Wand  von  ein- 
schiehtigem  Epithel  ausgekleidet.  Der  Inhalt  ist  ganz  horaogen, 
ohne  Zelldesquamation.  In  der  bindegewebigen  Wand  eine  Anzahl 
Corpora  arenacia.  Die  Wand  ziemlich  gefiissreich.  Der  Stiel  der 
Cyste  wird  von  einigen  kleinen  Gefassen  durchzogen.  Das  Binde- 
gewebe desselben  ist  locker,  von  winzigen  kollagenen  Fasern  durch- 
setzt. 

Die  Epithelien  der  Cyste  sind  polymorph.  Im  Allgemeinen  sind 
sie  paralellipipedformig,  etwa  25  p-  breit  und  halb  so  hoch.  An  klei- 
nen Strecken  sind  sie  kubisch  oder  auch  platt.  Basalwiirts  warden 
sie  iregen  das  Bindegewebe  von  einer  Membrana  limitans  abgegrenzt, 
nach  innen  nicht  selten  vo;n  einer  Cuticula  abgeschlossen.  Nirgends 
werden  Flimmerhaare  gefunden.  (Nach  Studnicka  ist  die  Cuticula 
der  Ependymzellen  gegen  die  Conservierung  sehr  empfindlich.)  Der 
Zellkern  liegt  central  und  das  Protoplasma  enthiilt  keine  besondere 
Granula.  In  letzterer  Hinsicht  sovvie  beziiglich  des  Vorkommens 
der  Cuticula  weichen  die  Cystenzellen  deutlich  von  den  Plexus- 
epithelien  ab,  indem  diese  auch  in  unseren  Praparaten  grobgranuliert 
sind   und  einer  Cuticula  entbehren. 

Leider  war  das  ganze  Gehirn  bei  der  Sektiou  nur  in  Formalin 
fixiert  —  die  Sektion  wurde  in  der  Wohnung  der  Frau  ausgefiihrt 
—  worden,  und  deshalb  war  auch  die  mikrochemische  Analyse 
einigermassen  begrenzt,  z.  B.  beziiglich  Glykogenhaltes.  (Das  em- 
bryonale  Epithel  der  Plexus  chorioidei  enthiilt  beim  Menschen  reich- 
liches  Glykogen,  das  Epcndymepithel  in  der  Kegel  keius  [Verfas- 
serj).  Die  pathologisch-anatomisch  sehr  interessante  Frage,  ob  die 
Cyste  paraphysare  Herstamraung  hat,  oder  ob  sie  vom  Ependym- 
oder  Plexusepithel  gebildet  ist,  wurde  also  nicht  endgiiltig  gelost 
(s.   unten). 

Nirgendwo  in  der  Cyste,  im  Stielc  der  Cyste  oder  im  Plexus 
chorioideus  werden  entziindliche  Produkte  wahrgenommen.  Auch 
keine  Blutungen. 

Nach  aussen  ist  die  Oberfliiche  der  Cyste  nackt,  ohne  cpitheliale 
Auskleidung;  vicllcicht  ist  dies  der  mechanische  Effekt  der  »In- 
karceration*  und  des  Herausholens  der  Cyste  bei  der  Sektion. 
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Bei  der  Untersuchung  der  Wand  des  dritten  Ventrikels  uud  des 
Aquseductus  Sylvii,  welche  Verf.  spiiter  vorgenommen  hat,  zeigt 
sich  die  subependymale  Nervensubstanz  der  erwahnten  Stellen  gleich- 
sam  zusammengepresst,  jedoch  sind  keine  Malacien,  keine  Gliosen 
oder  dergleichen  zu  beobachten.  Nur  ist  das  Ependym  des  erweiterten 
Teiles  des  Aquneductus  vollstiindig  verloren  gegangen. 

Epikrise.  Die  bis  vor  zehn  Monaten  ganz  gesimde,  32  Jahre 
alte  Frail  erkrankt  plotzlich  und  unerwartet  mit  anfallsweise 
eintretende,  stiirmischen  Kopfschmerzen.  Die  Anfalle  kommen 
im  Anfang  fast  taglich,  spater  iinregelmassiger  und  seltener.  Sie 
treten  im  Allgemeinen  am  Morgen  bald  nach  dem  Verlassen  des 
Bettes  aiif  und  klingen  nach  12 — 15  Minuten  allmahlich  ab,  nach 
dem  die  Patientin  nochmals  Bettlage  eingenommen  hat.  Ein 
Anfall  war  schwerer,  von  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit  unci  Augen- 
rollen  begleitet.  In  der  Zeit  zwischen  den  kurzen  Anfallen  war  die 
Frail  ganz  symptomfrei,  abgesehen  von  einer  gewissen  »N'ervosi- 
tat»  und  vielleicht  aiich  einer  gewissen  geistigen  Abspannung,  iiber 
welche  sie  in  der  letzten  Zeit  selbst  klagte,  ohne  dass  es  die  Umge- 
bung  besonders  aufgefallen  wiire.  Im  iibrigen  war  ihr  Zustand 
wahrend  der  letzten  Lebensmonaten  eher  besser,  mit  niir  wenigen 
Anfallen,  bis  dass  der  letzte  Anfall  ihr  Leben  innerhalb  kaiim  24 
Stunden  endete.  Bei  der  Sektion  wurde  als  Ursache  des  Todes  eine 
in  Aquseductus  Sylvii  eingekeilte  Cyste  gefunden,  mit  massiger 
Erweiterung   der    grossen    Gehirnventrikel. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  Erscheinungen  des  vermehrten 
Hirndrucks  sich  in  der  Kegel  einstellten,  wenn  die  Patientin  aus 
dem  Bett  aufstand  und  dass  dieselben  beim  Niederlegen  in 
horizontaler  Korperstellung  nach  wenigen  Minuten  wieder  ver- 
schwanden.  Der  Fall  erweist  fast  mit  der  Sicherheit  eines  Experi- 
mentes,  dass  intermittierende  Verschliisse  des  Aquseductus  Sylvii 
durch  die  Cyste  voriibergehende  Steigerungen  des  Hirndrucks 
verursacht  haben.  Bei  veranderter  Korperstellung  veranderte 
auch  die  Cyste  ihre  Lage  und  liess  den  Aquseductus  wieder  frei. 
Bei  dem  letzten  Anfalle  aber  wurde  die  Cyste  inkarzeriert.  Der 
vermehrte  Hirndruck  stieg  immermehr  und  endete  das  Leben  in 
22  Stunden. 

Die  Herstammung  der  Cyste  und  ihre  Wirkungen  stelle  ich 
mir  folgendermassen  vor.  Die  Cyste  hat  hochst  wahrscheinlich 
foetalen  Ursprung.  Sie  diirfte  wie  viele  andere  foetale  Bildungen 
sehr  langsam  gewachsen  sein.  Mit  dem  kurzen  Stiele  war  die  Cyste 
zunachst  ziemlich  fast  fixiert.    In  dieser  befestigter  Lage  hat  sie 


428  CARL    SUNDBERG. 

den  Strdmungen  der  Cerebrospinalfliissigkeit  keine  Hindernisse 
in  den  Weg  gestellt.  Mit  der  Zeit  wurden  jedocii  die  Cvste  schwe- 
rer  und  der  Stiel  gedehnt  und  sclimiiler,  aufgelockert.  Die  Cyste 
wurde  eine  Cystis  pendulans,  welche  morgens  beim  Aiifstehen  der 
Tragerin  unter  dem  sinkenden  Hirndruck  die  Miindung  des 
Aqiiseductus  sperrte.um  dieselbe  bei  veranderter  Korperlage  noch- 
mals  frei  lassen. 

Dir  kurze  Dauer  jedes  Anfalles.  12 — 15  Minuten,  macht  es 
wahrscheinlich,  dass  aucb  der  Verschluss  des  Aquaeductus  jedes- 
mal  nur  etwa  dieselbe  oder  nocli  kiirzere  Zeit  gedaueit  hat.  Des- 
halb  kam  es  aiich  zu  keinem  persistierenden  Hydrocephalus 
chronicus  internus.  Anstatt  dessen  moclite  ich  einen  intermittie- 
renden  Hydrocephalus  acutus  annehmen.  Dafiir  spricht  auch  der 
mikroskopische  Befund  an  der  Wand  des  dritten  Ventrikels: 
keine  Atrophie  und  keine  Gliose,  nur  mechanische  Kompression. 

Es  scheint  mir  von  Interesse  zu  sein.  diesen  Fall  von  intermit- 
tierendem.  akutem  Hydrocephalus  zusammenzustellen  mit  dem 
Falle  von  chronischem  Hydrocephalus  internus,  welchen  meiner 
damaliger  Amanuens  Josua  Tillgren  1906  veroffentlicht  hat. 
Auch  dieser  Fall  ist  sozusagen  vollig  analog  einem  Experiment. 
Ein  25  Jahre  alter  Mann  litt  etwa  2  Jahre  lang  an  bestandigen 
Kopfschmerzen,  mit  plotzlichem  Erbrechen  und  fortschreitenden 
Abnahme  der  Sehscharfe.  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  warden 
immer  schlimmer.  Erbrechen  oft  mehrere  Mai  taglich.  "VVahrend 
etwa  1  \'2  Jahren  lag  Pat.  langere  Perioden  zu  Bett,  danach  trat 
eine  zeitweilige  Besserung  ein.  Der  Pat.  konnte  sogar  seine  Arbeit 
wieder  aufnehmen.  Xach  wenigen  Monaten  Verschlimmerung: 
dieselben  Symptome  treten  anfallsweise  ein,  von  der  Dauer  einiger 
Minuten,  nun  aber  mit  voriibergehender  Bewusstlosigkeit.  Die 
zwei  letzten  Anfalle  werden  in  Professor  Lennmalms  Xerven- 
klinik,  wo  die  Mann  wahrend  der  beiden  Jahren  in  drei  Perioden 
zur  Beobachtung  gelegen  hatte,  folgendermassen  beschrieben. 
»Er  antwortet  nicht  auf  Anrede,  ist  abwechselnd  bleich  und  rot 
im  Gesicht;  Puis  verlangsamt:  darauf  zogen  sich  die  Augen  stark 
nach  links;  tonischer  Krampf  im  linken  Facialis,  Trismus,  Opistho- 
tonus: Pupillen  anfanglich  erweitert,  dann  zusammengezogen, 
reaktionslos;  darauf  ging  der  tonische  Krampf  auf  die  Arme  iiber 
und  im  rechten  Arm  traten  auch  klonische  Zuckungen  auf:  zu- 
nehmende  Zyanose;  Aufhoren  der  Respiration:  intensiv  livide 
Blasse;  Puis  kleiner,  frequenter:  kiinstliche  Atmung:  nach  5 
Minuten  Atmuno;  wieder  in    Ordnung:  nach  einer  Stunde  wieder 
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bei  vollem  Bewusstsein;  klagt  iiber  intensive  Schmerzen  mitten 
im  Hinterkopf,  im  Ubrigen  ruhig.»  »Am  folgenden  Tage  noch 
ein  Anfall  mit  vollstandiger  Respirationslahmung.  Kiinstliche 
Atmung  wahrend  1  ^2  Stunden.  Herzlahmiing.  Mors.»  Bei  der 
Sektion  wurde  als  einzige  Veranderung  eine  chronische  Stenosi- 
erung  des  Aquseductus  Sylvii  und  der  Foramina  lateralia  des 
vierten  Ventrikels,  sowie  eine  Verdickung  des  Ependyms  der 
vierten  Ventrikels  gefunden  als  Erklarung  der  bedeutenden 
Hydrocephalus  internus.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  der  sehr 
seltenen  Ependymitis  obliterans. 

Die  Alinlichkeiten  und  die  Unalinlichkeiten  der  beiden  Falle 
sprechen  ohne  besondere  Darlegung  fiir  sicli  selbst. 

Dandy  und  Blackfall  haben  an  jungen  Hunden  experimentell 
Hydrocephalus  internus  erzeugt,  indem  sie  einen  Wattebusch  in 
den  Aquaeductus  Sylvii  einfiihrten.  Dabei  kam  aber  kein  ganz 
vollstandiger  Verschluss  des  Ductus  zustande.  Der  kleine  Watte- 
busch hat  anfiinglich  wenigsten  einen  Teil  der  Cerebrospinal- 
fliissigkeit  durchstr5men  lassen.  Spater  wurde  jedoch  der  Ver- 
schluss vollstandiger,  indem  der  Ductus  durch  Granulatious- 
gewebe  oblitirierte.  So  entstand  ein  subchronischer  Hydro- 
cephalus. Die  Tiere  wurden  nach  etwa  30  Tagen  getotet.  Die 
Symptome  wurden  folgendermassen  beschrieben.  Am  2:ten 
Tage  nach  der  Operation:  ausgepriigter  Verlust  des  Gleichgewichtes 
mit  Neigung  hinten  zu  fallen;  geringfiigige  Dissociation  der  Augen- 
bewegungen;  geringe  Neigung  zu  Spasmus,  aber  keine  Lahmungen; 
haufiges  Erbrechen;  ausgepriigte  Schlafsucht.  —  6  Tage  spater: 
Allgemeinzustand  gut.  Gleichgewicht  normal.  Die  Tiere  laufen 
langsam  umher,  haben  jedoch  keine  Neigung  zum  Spielen.  Die 
Neigung  zu  Spasmus  ist  geschwunden.  Augenbewegungen  normal. 
Erbrechen  halt  an.  Nach  weitem  11  Tagen:  die  Tiere- liegen  meist 
in  ihrem  Kafig  zusammengekauert,  zeigen  kein  Interesse  fiir  die 
Umgebung.  Sie  reagieren  trage  auf  Reize,  neigen  zu  Stupor.  Er- 
brechen haufiger.  Pathologisch-anatomischer  Befund:  miichtige 
Vergrosserung  der  Hirnventrikel,  verdiinnte  Hirnrinde,  Septum 
pellucidum  stark  atrophisch. 

Beutler  hat  uns  neuerdings  eine  eingehende  Zusammenstellung 
der  »Ependymzysten»  im  dritten  Ventrikels  als  Todesursache 
gegeben.  Ich  verweise  besonders  interessierte  Leser  auf  diese 
Arbeit,  welche,  soweit  ich  sehen  kann,  eine  vollstandige  tJbersicht 
der  bisher  veroffentlichten  Falle  dieser  ziemlich  seltenen  Bildungen 
gibt.    Von  Beutler  wird  auch  der  von  Sjovall  beschriebener  Fall 
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eingehend  erwahnt.  Sjovall  hat  den  Verdienst  zuerst  auf  die 
wahrscheinliche  Herkunft  mancher  derartiger  Cysten  aus  der 
embryonalen  Paraphyse  hingewiesen  zu  haben. 
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Psychotlier.apeiitic  notes. 

By 
C.  V.  SODERLUND. 


The  following  lines  are  a  summary  of  experiences  gained  during 
fourteen  years'  practice  spent  in  dealing  with  neurosis  and  psycho- 
therapeutics. 

Before  beginning  I  feel  called  upon  to  express  my  warmest 
thanks  to  those  who  have  been  my  guides  into  the  realm  of 
psychotherapeutics  — -  Professor  Fr.  Lennmalm  and  the  late 
Leo  Hirschlaff,  M.  D. 

When  treating  psychoneurosis  one  frequently  encounters  great 
difficulties  which,  unless  one  were  not  encouraged  by  success  in 
other,  similar  cases,  would  deprive  one  of  all  courage  and  make  one 
inclined  to  give  up  the  seemingly  hopeless  task.  A  case  of  illness, 
where  the  psychoneurotic  complications  are  made  still  more 
involved  by  organic  alterations,  be  they  ever  so  inconsiderable, 
enjoins  on  the  therapeutist,  in  his  treatment  of  the  therapeutic 
elements,  not  to  neglect  the  steps  that  can  and  ought  to  be  taken 
in  other  respects  too.  Not  unfrequently  it  is  auto-  and  hetero- 
suggestions  and  affective  emotions  caused  by  the  character  of  a 
patient's  surroundings  —  in  the  widest  sense  of  the  term  —  that 
demand  the  doctor's  attention  and  make  it  problematical  for 
him,  whether,  under  such  conditions  of  life,  it  will  be  possible 
for  him  to  obtain  a  desirable  result.  The  idea  of,  in  some  way, 
influencing  such  surroundings  remains,  as  a  rule,  merely  a  pious 
wish.  The  surroundings  neither  will,  nor  can,  be  altered,  and, 
generally,  they  do  not  understand,  either,  that  such  a  change  is 
necessary.  However  desirable  an  alteration  of  the  milieu  may 
happen  to  be  in  these  cases,  it  is,  in  most  instances  —  or  has 
been  with  the  class  of  patients  with  whom  I  have  had  to  deal  — 
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impossible  to  carry  out.  They  —  the  patients  —  are  unable  to  give 
up  their  positions  on  account  of  the  need  of  supporting  their 
families,  or  for  other  reasons  —  the  latter  very  often  a  want  of 
proper  understanding  of  the  matter  on  the  part  of  the  family 
— •  and  then  it  is  not  possible  to  arrange  for  a  sufficiently  lengthy 
change  of  surroundings.  I  have,  consequently,  been  obliged  to 
endeavour  to  effect  a  cure  with  the  other  means  I  have  in  my 
power  —  »camouflaged»  —  and  direct  suggestive  therapeutics, 
persuasion,  divertive  therapeutics,  etc.  Among  the  auxiliaries 
that  I  have  learned  to  greatly  value,  that  of  work  —  preferably 
in  the  patient's  own  sphere  of  labour,  present  or  past  —  occupies 
a  place  of  honour.  Work  in  the  patient's  own  sphere  of  labour 
offers  the  greatest  possibilities  of  diverting  the  patient's  thoughts 
and  of  restoring  his  self-confidence.  In  the  employment  of  this 
remedy,  as  of  others,  it  is,  of  course,  necessary  to  individualize  and 
to  have  respect  to  the  character  of  the  case  in  question.  The 
difficulties  are  extremely  great  that  one  encounters  in  the  cases 
of  psychoneurotics  that  have  become  perfect  strangers  to  their 
former  occupations  and  their  former  interests  and  who,  so  to  say, 
live  simply  and  solely  for  their  illness.  As  soon  as  one  has  succee- 
ded, by  treatment,  in  restoring  the  patient's  balance  so  far  that 
one  is  justified  in  taking  the  step,  one  should,  in  such  instances, 
make  use  of  work-therepeutics,  with  the  thought  of  thereby 
making  it  possible  for  the  patient  to  resume  his  former  labour, 
or,  if  he  has  never  had  any,  to  induce  him  to  begin  some.  Work- 
therapeutics  should  be  of  such  a  nature  that  its  character  as  a 
remedy  is  understandable  by  the  patient.  Before  bringing  about 
what,  at  first  sight,  mav  seem  to  be  a  desirable  change  of  milieu, 
one  should  carefully  weigh  the  danger  of  removing  the  invalid 
from  his  sphere  of  activity.  Such  a  step  may,  perhaps,  strengthen 
the  patient's  conviction  of  helplessness  in  his  disease,  and  thereby 
make  him  less  capable  of  combating  against  it.  However  bene- 
ficial and  curative  isolation  and  a  rest-cure  may  be,  in  cases 
where  sensitive  persons  are  disturbed  by  their  friends  and  relations 
or  by  others"  affectivity,  the  case  may  be  the  opposite  in  other 
instances.  It  is,  of  course,  an  altogether  wrong  system  of  treatment 
to  allow  a  bodily  robust  man,  who  is  suffering  already  from 
justifiable  uneasiness  and  anxiety  in  consequence  of  economic 
difficulties,  to  leave  off  all  work  and  undergo  a  »rest-cure».  Such 
treatment  will,  most  certainly,  not  be  conducive  to  his  restoration 
to  health.   If  the  affective  moment  has  its  source  in  the  conditions 
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of  things  in  the  home,  it  will,  of  course,  be  far  better  for  the 
patient  to  be  away  at  his  work  than  to  stay  at  home,  just  as  it  is 
a  good  thing  for  a  child,  by  being  at  school,  to  be  withdrawn  from 
the  unsuitable  influence  of  the  home's  possible  brutality  or  its 
constant  attention  to  the  child's  nervous  symptoms. 

While  we  maintain  the  character  of  psychoneuroses  as  functio- 
nal diseases  with  a  tendency  to  the  unconscious  retention  of 
subjective  and  objective  symptoms  that  have  arisen  in  connec- 
tion with  affectives,  the  very  greatest  respect  must  be  paid  to  the 
individual  case.  Consequently,  it  is  not  sufficient  to  make  a 
diagnosis,  but,  in  every  instance  which  is  not  especially  easily 
susceptible  to  the  doctor's  therapeutic  suggestions,  it  is  necessary 
to  study  the  case  in  detail  and,  thereby,  to  gain  a  solid  foundation 
for  one's  procedure,  and  to  obtain  a  sufficiently  clear  view  of  the 
case,  so  as  to  be  able,  firmly  and  quietly,  to  combat  against  the 
patient's  doubts  and  uncertainty  respecting  a  cure,  and  thus  to 
help  him  onwards  on  the  road  towards  the  restoration  of  health. 
It  is  not,  therefore,  necessary  to  make  an  analysis  in  Freud's 
sense,  but  the  greatest  care  should  be  taken  to  discover  clearly 
which  moments  contribute  to  determine  the  symptoms;  to  this 
end  it  is  often  of  great  help  to  have  a  detailed  chronological 
journal  of  the  illness  and  to  have  an  analysis  of  the  circumstances 
that  show  themselves  calculated  to  aggravate  already  existing 
morbid  symptoms  or  to  produce  new  ones.  It  can  easily  happen 
that  one  —  and  the  doctors,  too,  that  have  had  anything  to  do 
with  the  case  —  considers  that  the  whole  matter  is  perfectly 
clear;  everything  seems  to  be  so  plausible  —  both  that  which 
has  been  preparatory  and  made  the  patient  more  and  more 
receptive  for  the  disease,  and  also  its  immediate  cause.  One 
treats  the  case  psychotherapeutically.  It  improves,  but  suddenly 
things  come  to  a  standstill,  and  then  one  is  obliged  to  search  for 
the  cause  of  this.  It  may  have  several  reasons;  counteracting 
autosuggestion  on  the  part  of  the  patient  himself  or  of  others, 
for  instance,  but  it  may  also  be  that,  although  one  has  been  cer- 
tain that  the  whole  state  of  things  has  been  perfectly  clear,  still, 
there  exist  certain  circumstances  that  maintain  affectivity  and 
the  unconscious  retention  of  the  symptoms  which  have  not 
hitherto  come  to  light,  and  which,  consequently,  could  not  be 
treated.  These  circumstances  may  be  of  such  importance  that 
they  may  have  been  the  actual  immediate  causes  of  the  attack, 
while   those   that   previously   were   considered   to   be   the   direct 
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inciting  factors,  now  prove  to  have  been  merely  preparatory. 
By  merely  saying  to  the  sick  man:  )>You  now  ought  to  be  quite 
well,  but  you  are  not;  this  must  be  the  result  of  some  psychic 
conflict  of  which  you  have  not  yet  spoken»,  one  is  sometimes 
able  to  discover  these  vital  circumstances.  In  most  instances, 
however,  the  patients  have  not  sufficient  psychological  insight 
and  self-knowledge  —  most  frequently,  the  mental  conflicts 
are  of  such  a  nature  that  one  can  quite  understand  the  patient 
being  extremely  unwilling  to  mention  them.  If  he  be  allowed 
time,  however,  it  not  unfrequently  happens  that  the  desire  to 
regain  health  triumphs  over  this  perfectly  reasonable  disinclina- 
tion. It  is  when  the  patient  has  made  such  a  communication  that 
the  doctor  often  finds  himself  face  to  face  with  psychic  conflicts, 
the  calming  of  which  constitute  the  physician's  greatest  difficulty 
in  his  efforts  to  restore  the  patient's  balance  in  spite  of  everything, 
and  to  get  the  patient  to  understand  the  mental  conflict  from 
a  purely  human  point  of  view  and  to  persuade  him  not  to  delay, 
too  long,  his  restoration  to  health  by  assuming  an  affective 
attitude  towards  fate,  towards  himself  or  other  people.  In  a 
number  of  cases  one  can  very  successfully  reach  the  desired  end 
by  letting  the  patient  inform  the  doctor  daily  of  all  the  affective 
events  that  have  determined  the  disease.  I  was  extremely,  succes- 
ful,  for  instance,  by  the  employment  of  this  method  in  a  case 
where  the  patient  was  suffering  from  delusions  respecting  coercive 
autosuggestions  and  actions.  In  the  case  of  coercive  autosugges- 
tion as  a  psychoneurotic  symptom  it  is  sometimes  possible  to 
obtain  results  by  the  employment  of  such  simple  means  as  a 
modification  of  the  first  restexercise  according  to  Hirschlaff. 
In  cases  of  pavor  nocturnus,  the  method  of  inducing  the  patient 
to  relate  the  affective  experiences  has  proved  to  have  excellent 
results. 

In  all  psychotherapeutics,  patience  is  required  on  the  part  of 
the  invalid  and  perseverance  on  the  part  of  the  physician.  The 
more  the  latter's  insight  into  the  psychology  of  patients  is  rendered 
more  acute  by  increased  experience,  the  more  quickly  can  he 
obtain  satisfactory  results.  In  the  more  difficult  cases,  however, 
one  has  to  remember  the  proverb:  »Rome  was  not  built  in  a  day». 
After  having  treated  for  seven  or  eight  months  a  case  of  trau- 
matic hvsteria  and,  by  means  of  »camouflaged»  psychothera- 
peutics, having  finally  succeeded  in  curing  trismus,  weakness  of 
sight,  deafness  and  defective  secretion  of  saliva,  it  is  of  course,  a 
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great  satisfaction  to  be  able,  in  one  hour  and  a  half,  to  cure  a 
patient's  almost  yearlong  contracture,  by  letting  him  see  that  a 
galvanic  current  can  pass  through  a  shoulder-joint  that,  according 
to  the  patient,  was  quite  dead. 

The  organic-chemical  nature  of  hysteria  is,  of  course,  unknown, 
but,  descriptively,  it  may  be  said  to  be  a  power  of  retaining  affect- 
ively produced  symptoms,  or  a  disposition  towards  certain  symp- 
toms. Such  symptoms,  as  Babinski  points  out,  need  not  occur  in 
immediate  connection  with  an  affective,  but  affectives  most 
certainly  contribute  to  dispositions  towards  their  appearance, 
and  to  the  rise  of  that  belief  in  the  existence  of  a  sickness  which 
is  necessary  for  maintaining  the  symptom.  Should  the  patient 
come  for  treatment  at  a  favourable  moment,  it  can,  however, 
sometimes  be  easy  to  remove  this  conviction  of  sickness  before 
the  above-mentioned  auxiliary  circumstance  has  put  in  an  appea- 
rance. The  greater  or  less  ease  with  which  a  patient  can  become 
a  victim  of,  and  be  released  from,  a  nervous  symptom,  has  given 
rise  to  Kohnstam's  views  respecting  »Gesundheitsgewissen». 

In  a  case,  from  1912,  of  acute  fixed  torticollis,  in  connection 
with  a  sexual  trauma,  I  succeeded,  half  an  hour  after  the  appea- 
rance of  the  svmptom,  to  remove  it  by  placing  the  patient  in  a 
slight  state  of  ether  intoxication.  In  this  instance  I  did  not 
succeeded  in  getting  the  patient  to  move  her  head  by  asking  her 
to  direct  her  gaze  towards  a  moving  object.  In  an  earlier  instance 
(1910)  which  I  have  spoken  of  in  another  connection,  I  had 
succeeded  in  getting  that  torsion  of  the  head  which  is  associated 
with  eye-movements  and,  by  demonstrating  this  to  the  patient 
by  means  of  a  mirror,  I  succeeded  in  curing  him  some  hovirs  after 
the  appearance  of  the  sickness.  In  1911,  I  succeeded,  by  persua- 
sion in  a  seance,  in  curing  an  hysteric  immovability  of  the  whole 
body.  The  young  man  now  in  question  had  got  up  in  the  morning 
quite  well,  but  while  dressing,  felt  a  paralysing  pain  in  the  neck. 
In  his  fright,  his  legs  gave  way  under  him;  he  felt  himself  unable 
to  move,  and  sank  into  a  chair  where  he  remained  motionless. 
Called  to  him  after  a  short  time,  I  at  once  made  a  diagnosis  and 
succeeded  instantly  in  curing  his  immovability  by  saying  to  him 
in  a  commanding  voice:  »Take  my  hand!  Rise!  Walk!»  After 
a  couple  of  days,  the  patient  was  back  at  his  work  again.  One 
circumstance  that  contributed  to  the  patient's  conviction  that 
he  was  ill  was,  that  some  days  previously,  he  had  been  frightened 
by  hearing  about  infantile  paralysis,  and  had  gone  in  dread  of 
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it  ever  since.  In  this  instance  it  was  easy  to  remove  the  conviction 
of  illness,  but  this  procedure  very  often  encounters  great  diffi- 
culties, and  then  one  is  obliged  to  pay  respect  to  every  attendant 
circumstance  that  may  be  contributory  to  the  case,  and  to  counte- 
ract them.  In  one  instance  of  syphilophobia  and  a  great  fear 
of  infecting  those  about  him,  the  patient  showed  himself  non- 
receptive  for  psychotherapeutics  until  the  patient's  depression  — 
which  constituted  the  endogenous  moment  contributing  to  the 
maintenance  by  the  patient  of  his  conviction  of  sickness  —  was 
treated  Avith  an  opium  prescription.  An  agoraphobe,  who  had 
been  treated  for  several  years  by  different  doctors,  did  not  prove 
susceptible  to  hypnotherapeutics  until  after  treatment  with  a 
sedative  (medinal  O.12,  sod.  bromium  O.2,  pyramidon  O.03  x  3) 
her  strong  vasomotoria!-  and  secretional  reactions  were  dimi- 
nished. 

An  interpretative  analysis  according  to  Freud-Stekel  can 
easily  lead  one  astray  in  regard  to  the  plausible  connections. 
If  a  training-college  student  vomits  only  when  she  has  to  go  to  do 
work,  but  not  when  she  goes  to  the  college  merely  to  hear  lectures, 
or  the  like,  this  might  easily  lead  one  to  suspect  a  more  or  less 
conscious  will  to  be  ill.  An  analysis  of  the  case  (chronological 
anamnesia)  showed  that  the  illness  made  its  appearance  when 
the  patient,  tired  and  sleepless,  and  afraid  of  speaking  in  public, 
was  to  give  a  lecture.  The  examination  showed  as  a  contributory 
cause  a  pharyngital  catarr.  A  single  psychotherapeutic  treatment 
cured  the  patient  who,  however,  had  a  relapse  on  one  occasion 
when  she  was  out  of  herself  with  joy  at  having  passed  an  arith- 
metical examination.  This  very  relapse  speaks  against  the  pati- 
ent's having  a  desire  to  be  ill,  as  does  the  circumstance  that  on 
both  the  first  and  second  occasions,  a  single  treatment  was  suffi- 
cient to  remove  the  symptoms.  I  have  also  observed  symptoms 
of  affective  vomiting,  where  the  patients  have  not  allowed  them- 
selves to  be  prevented  by  the  symptom  from  performing  their 
work.  These  symptoms,  which  appear  suddenly  in  connection 
with  certain  circumstances,  are  pathological  conditional  reflexes. 
They  are  easily  retained,  in  contrast  to  those  conditional  reflexes 
which  have  been  acquired  by  practice  (association  reflexes,  Bech- 
terew)  and  can,  from  being  able  to  be  produced  by  a  certain  given 
situation,  be  so  altered  as  to  be  produced  by  another  situation 
more  or  less  connected  with  the  first.  I  should  like  to  mention 
three  cases  in  illustration  of  what  has  just  been  said.    A  lady, 
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59  years  of  age,  previously  in  enjoyment  of  good  health  (1911) 
and  of  a  sensitive  temperament,  was  sitting  in  church.  There 
was  military  music.  This  reminded  her  of  an  unpleasant  event 
in  her  childhood.  She  began  to  shake  all  over  and  to  have  a  sen- 
sation of  fear.  On  coming  home  she  sat  down  to  the  piano  to  play, 
and  then  the  shaking  and  fear  at  once  come  back.  After  this, 
the  patient  was  not  only  unable  to  listen  to  music,  but  even  one 
or  two  tones  were  sufficient  to  produce  the  above  symptoms. 
After  the  connection  had  been  explained  to  the  patient,  and  she 
had  been  given  sod.  brom.  0.5  x  3  and  Hirschlaff's  rest-exercises 
she  was  well  in  a  week's  time  and  has  had  no  relapse.  —  A  young 
man  sought  my  help  because,  whenever  his  principal  called  for 
him  or  anyone  telephoned  to  him  and  he  had  to  answer  in  a 
hurry,  his  right  hand  clenched  convulsively.  By  means  of  signals 
and  by  calling  to  the  patient,  I  succeeded  in  producing  the  symp- 
toms which  were  removed  after  a  single  treatment  (camouflaged 
psychotherapeutics);  the  inclination  of  the  hand  to  become  clenched 
had  appeared  the  first  time  in  school  when  he  had  unexpectedly 
been  called  up  to  point  to  the  map.  One  not  seldom  sees  such 
displacements  of  a  nervous  symptom.  —  One  of  my  patients  who, 
even  at  school,  had  suffered  from  affective  diarrhoea,  was  once 
attacked  violently  by  the  symptom  when  he  had  waited  anxiously 
a  couple  of  hours  to  meet  his  fiancee.  Since  then  the  symptom 
had  returned,  to  begin  with,  only  when  he  had  to  meet  her,  but 
afterwards,  whenever  he  could  meet  her.  Whenever  he  left  town 
he  was  quite  well,  but  as  soon  as  he  came  back  to  the  town  where  his 
fiancee  lived,  the  diarrhtoa  returned.  By  means  of  psychothera- 
peutics and  sedatives  the  patient  was  fully  cured.  —  In  the  case 
of  these  and  similar  symptoms,  the  expectation  of  their  recurrence 
plays  a  great  role,  a  role  which  is  just  as  great  as  the  expectation 
that  a  reflex  which  has  been  acquired  by  practice,  or  an  inborn 
associationreflex  will  not  act,  plays  in  other  instances,  i.  e.,  in 
the  case  of  typewriting,  piano-playing,  impotence,  aphonia, 
stammering.  Expectation  and  fright,  exercise,  in  the  one  instance, 
a  preparatory-  and,  in  the  other,  a  checking  influence.  In  one 
case  of  typewriting  neurosis,  I  succeeded  at  once  by  explaining 
to  the  patient  the  checking  moments,  and  their  influence,  in 
banishing  the  neurosis  in  question. 

It  is,  of  course,  always  of  importance  to  obtain  a  clear  know- 
ledge of  the  plausible  connections.  As  hinted  above,  there  may 
be  difficulties  in  the  way  of  doing  this.    This  was  the  case  in  an 
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instance  where  the  patient  suffered  from  great  fear  and  the  dread 
that,  under  the  influence  of  this  fear,  she  might  take  her  own  life. 
Before,  in  1917,  I  had  had  a  case  of  mysophobie  difficult  of  ana- 
lysis, and  then,  by  allowing  the  patient  to  think  of  certain 
landscapes  and  to  continue  to  associate  the  pictures.  I  succeeded 
in  obtaining  determining  and  producing  moments  which  the 
patient  very  well  remembered,  but  did  not  place  in  connection 
with  his  illness.  —  Sometimes  one  sees  that  the  patient  does  not 
give  their  true  value  to  the  producing  moments,  even  when  the 
surroundings  bear  evidence  to  the  chronological  connection, 
and  when  the  state  of  the  facts  clearly  points  to  an  etiological 
connection.  In  consequence  of  previous  experience  with  this 
method  I  determined  to  test  it  in  this  case  of  fear,  after  analysis 
according  to  Strohmeyer"s  scheme  had.  it  is  true,  given  a  good 
picture  of  the  patient's  character,  but  no  starting  point  for  an 
understandable  connection.  My  method  proved  a  suitable  one. 
The  result  showed  that  a  mental  disease  of  the  patient's  sister, 
who  had  suicidal  tendencies.  1  ^  2  year  before  the  patient  fell  ill, 
had  produced  very  great  feelings  of  fright  in  my  patient,  and  she 
had  fallen  ill  one  day  when  alone  in  her  home  boiling  fruit;  the 
pot  boiled  over,  and  this  had  so  frightened  the  patient  that  she 
began  to  shake  all  over,  and  then  she  thought  that  her  sister's 
nerve-disease  had  attacked  her  and  that  she  might,  during  the 
course  of  such  an  attack,  make  an  attempt  on  her  own  life.  By 
ordinary  anamnesia  I  had  merely  learned  that  the  patient  lived 
alone,  and  was  afraid  of  being  attacked  in  her  dwelling,  but  I  had 
not  by  means  of  the  detailed  chronological  method,  succeeded  in 
obtaining  a  clear  picture  of  the  actual  state  of  the  case,  which 
the  patient  very  well  remembered  after  analysis  however.  In 
another  respect,  too.  the  picture-association  method  has  been 
of  assistance  to  me.  It  happens,  not  unfrequently,  that  patients 
conceal  symptoms  that  it  may  be  of  importance  to  learn.  In  one 
instance  where  I  had  no  reason  to  suppose  paranoidal  symptoms 
—  the  patient  was  under  treatment  for  impotence  —  I  learned 
by  this  method  that  the  patient  had  employed  private  detectives 
to  shadow  his  supposed  persecutors. 

During  the  14  years  that  I  have  devoted  myself  to  the  study 
of  neurosis,  I  have  not  been  able  to  prove  any  ivill  to  sickness  or 
will  to  dominate  by  means  of  the  symptoms,  in  any  higher  degree 
than  people  generally  have  when  they  make  the  best  possible  use 
of  anv  situation.    What,  in  some  instances  has  given  rise  to  the 
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opinion  that  there  exists  a  will  to  sickness,  is  the  fact  that  the 
patients  are  more  or  less  easy  to  divert  from  their  morbid  con- 
ditions. This  cannot  only  be  done  by  that  which  is  pleasant  and 
agreeable,  but  also  by  that  which  is  disagreeable.  This  is  the 
reason  that  a  severe  fright,  like  a  great  joy,  can  act  as  a  remedy. 
I  have  frequently  seen  that  hysterical  paralyses  disappear  (for 
the  moment)  when  the  patient's  attention  was  diverted.  Hysteric 
tremor  disappears,  too,  if  the  patient's  attention  is  diverted.  The 
same  thing  is  the  case  with  hysterical  confusion  and  hysterical 
attacks.  On  different  occasions,  in  the  case  of  children  and  of 
adults,  I  have  succeeded  in  making  attacks  stop  immediately 
by  a  question  tending  to  divert  their  attention,  especially  if  they 
are  unexpected  ones  such  as:  »What  is  the  third  part  of  987 ?»; 
» Which  way  do  you  walk  to  get  to  Norrbro?>> 

In  consequence  of  the  correct  observation  that  tremor  in 
psychoneurotic  patients  can  be  removed  by  getting  them  to  relax, 
Kretschmer  has  considered  that  there  exists  an  intentional  inner- 
vation which  keeps  the  whole  in  action.  Nine  years  ago,  however, 
I  succeeded  in  making  tremor  in  arms  and  eyelids  cease  if  I 
allowed  the  patient  to  stand  with  outstretched  arms  and  closed 
eyes  and  if  I  then  made  strokes  on  the  patient's  forehead  with 
my  finger  and  let  him  state  what  I  had  written.  Without  the 
patient  being  aware  that  it  is  a  question  of  an  examination  with 
respect  to  their  trembling,  this  tremor  ceased  at  the  instant  I 
succeeded  in  sufficiently  distracting  their  attention.  Klonus, 
after  a  tiring  march,  with  the  plantar  bending  of  the  foot  against 
resistance  —  which  Kretschmer  adduces  as  a  support  for  his 
conclusions,  has  long  before  been  observed.  I  had  myself  noticed 
it  23  years  ago.  I  have  seen  similar  phenomena  unintentionally 
appear  after  unusual  exertion  of  the  arm,  with  volar  bending  of 
the  hand.  Kretschmer's  asserted  reflex  reinforcement  by  slight 
innervation  within  the  quadrecips  tract  can,  according  to  ray 
experience,  be  equally  well  obtained  by  the  innervation  of  obicu- 
laris  oculi,  gastro-cnemius,  or  by  diversion  caused  by  the  exa- 
mination of  sensibility. 

During  the  last  few  years  I  have  had  the  opportunity  of  obser- 
ving the  importance  of  diversion  —  therapeutics  in  the  treatment 
of  stammering.  If  the  patient  be  allowed  to  speak  and  be  told 
to  count  silently  to  6  or  8  between  each  word,  it  will,  as  a  rule, 
be  found  possible  to  get  the  speech  quite  free  from  stammering 
in  this  way.   The  plan  carried  out  is  to  allow  the  patient  to  count 
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first  to  5,  then  to  4,  then  to  3,  then  to  2,  to  1  and,  finally,  to 
speak  at  the  ordinary  rate.  In  many  instances  I  have  succeeded 
at  the  very  first  treatment,  in  getting  the  patient  to  relate  a  short 
story  without  any  stammering.  This  is  consequently  a  very  im- 
portant way,  of  strengthening  the  patient's  self-confidence.  This 
diversion-therapeutics  can  als('  be  applied  in  another  way;  for 
instance,  by  not  allowing  the  patient  to  speak  any  word  before 
receiving  a  sign  from  the  doctor.  In  all  treatment  of  stammering, 
we  have  to  deal  with  the  affective,  and  the  automatic  inclination 
to  stammering. 

I  have  had  occasion  in  some  instances  to  observe  the  impor- 
tance of  diversion  in  the  case  of  aphonia.  I  have  allowed  the 
patients  to  say  words  beginning  with  P  or  B  and  have  told  them 
to  use  the  lips  forcibly,  aphonia  was  gone.  Afterwards  the  patients 
had  to  repeat  the  names  in  the  almanac.  The  therapeutic  result 
was  stabilized. 

By  a  detailed  study  of  a  patient,  and  of  his  relations  towards 
his  illness,  and  of  the  affective  moments  that  can  support  and  by  a 
wise  employment  of  various  psychotherapeutics  and  medicinal 
means,  a  good  result  can  be  obtained  with  perseverance,  even  in 
instances  that  have  appeared  hopeless.  In  several  cases,  where 
the  patients  have  long  been  ill,  and  who  are  downhearted  in 
consequence  of  their  surroundings  and  their  own  despondency 
at  the  failure  of  therapeutic  attempts  to  cure  them,  the  doctor 
must  be  persevering  and  firm,  and  sympathize  with  the  sufferings 
of  the  invalid,  while,  at  the  same  time,  he  must  have  his  eyes 
open  for  therapeutical  possibilities.  The  doctor  has  to  adept 
himself  to  individual  cases.  The  difficulties  may  be  especially 
great  where  the  patient,  for  instance,  presents  abnormal  hypnosis 
with  fright-hallucinations  or  attacks.  But  even  there  one  can 
succeed  by  means  of  patience  and  a  suitable  variation  of  tech- 
nique. In  a  number  of  these  cases,  refract  —  and  iterated  hypnosis, 
in  others  again,  interruption  of  hypnosis  and  momentary  faradic 
treatment  against  attacks,  proved  advantageous. 
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Septische  Knochen-  iind  Gelenksaffektionen  sind  schon  im 
friilien  Kindesalter  niclit  allzu  selten.  Man  trifft  Schilderiingen 
dariiber  sowohl  in  Lehr-  als  auch  in  Handbiichern  und  audi  in 
unserer  schwedisclien  Zeitschriftliteratur.  ^  Meistens  enstehen 
sie  als  Folgekrankheiten  nach  der  einen  oder  der  anderen  Infek- 
tionskrankheit.  In  verschiedenen  Fallen  bat  man  als  Ursaclie 
verschiedene  eiterbildende  Bakterien  getroffen,  unter  denen 
jedoch  Staphylococcus  pyogenes  der  dominierende  zu  sein  scheiat. 
Gewobnlich  kommen  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen  kom- 
biniert  vor,  in  der  Weise,  dass  zuerst  eine  Osteomyelitis  in  der 
Nahe  der  Wachstumszonen  entsteht.  Finkelstein^  bemerkt,  dass 
fiir  dieses  friihe  Alter  eine  Epiphysitis  charakteristisch  sei  —  von 
der  aus  so  gut  wie  regelmassig  eine  Verbreitung  zu  den  nachst- 
gelegenen  Gelenke  erfolgt.  Primar  im  Gelenk  selbst  lokalisierte 
Affektionen  sind  umstritten,  scheinen  jedoch  vorkommen  zu  kon- 
nen.  Der  weitere  Verlauf  ist  wne  bekannt  durch  Ubergreifen 
der  Entziindung  auf  die  Weichteile  der  Umgebung,  mit  Abszess- 
bildung  u.  a.  m.  charakterisiert.  Auch  metastatische  Verbreitung 
der  Krankheit  ist  zu  fiirchten. 


Edberg:    N&gra    fall    av    septiska    led-    och    bensjnkdomar    lios    spada  barn. 
AUm.  svenska  lakartidningen  1910. 
»  Om  purulenta  spadbanisartriter  etc.     Hygiea  1913. 
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Als  eine  Eigentiimlichkeit  der  Osteomyelitis  bei  jungen  Kiu- 
dern  liebt  u.  a.  Finkelstein  hervor,  dass  man  bloss  bei  einer  Min- 
derzabl  der  Kranken  nur  einen  einzigen  Herd  findet;  gewohnlich 
trifft  man  daneben  einen  zweiten  und  einen  dritten,  mit  weiterer 
Tendenz  zur  Ausbreitung  und  zum  Ubergange  in  eine  schwere 
Pyamie.  Als  die  hauiigste  Lokalisation  wird  indessen  der  Fe- 
mur, besonders  sein  unteres  Ende,  zusammen  mit  einer  eitrigen 
G-onitis,  bervorgelioben.  Weniger  oft  wird  das  obere  Ende  ange- 
griffen,  wobei  eine  eitrige  Coxitis  dazukommt. 

Es  ist  ohne  welters  klar,  dass  diese  Krankheit  eine  ausser- 
ordentliche  Gefahr  fiir  das  Kind  bedeutet,  sowobl  quoad  vitam 
als  auch  im  Hinblick  auf  die  Funktionstiiclitigkeit  des  kranken 
Gelenks.  Doch  ist  es  erstaunlich,  dass  trotzdem  Falle  gesund 
werden  und  eine  relativ  gute  Funktionstiiclitigkeit  des  Gelenks 
zuriickbekommen  konnen  —  event,  erst  nacb  einer  cbirurgiscb- 
orthopadischen  Behandlung  — ,  ohne  dass  besonders  bedeutende 
chirurgische  Eingriffe  erforderlich  gewesen  waren,  was  gegebenen 
falls  mit  der  vielfach  niclit  allzu  intensiven  Virulenz  des  wirk- 
samen  Bakteriums  zusammenhangt.  Niclit  zum  geringsten  gilt 
dieses  Urteil  fiir  die  eitrigen  Coxitiden,  wo  Falle  nur  auf  Grund 
von  wiederholten  Punktionen  gesund  wurden  (Ritter^  u.  a.)  und 
nach  Yolkmann-  sogar  spontan  ausheilten. 

Die  Diagnose  erbietet  in  vielen  Fallen  keine  grossere  Schwierig- 
keit,  wenigstens  nicht  nacMem  die  Krankheit  einen  oder  den 
anderen  Tag  bestanden  bat,  wo  man  als  Erklarung  fiir  das  ge- 
wohnlich hohe  Fieber  und  den  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
septischen  Allgemeinzustand  ohne  grosse  Schwierigkeit  auf 
Grund  vorhandener  Stellungsanomalien,  lokaler  Anschwellung 
und  Schmerzen  die  Gruudkrankheit  diagnostizieren  kann.  Wo 
die  Moglichkeit  fiir  eine  geeignete  Direktive  vorhanden  ist,  kann 
wie  bekannt  auch  die  Rontgenuntersuchung  einen  guten  Weg- 
weiser  abgeben.  Auch  die  Abtrennung  der  septischen  Osteoar- 
thritis von  anderen  Krankheitszustanden  in  Knochen  und  Gelen- 
ken  (Tbc,  Lues,  Barlow)  erbietet  in  der  Kegel  bei  allseitiger  Be- 
trachtung  des  ganzen  Krankheitsbildes  keine  uniiberwindlichen 
Schwierigkeiten. 

Es  konnen  indessen  schwerer  deutbare  Krankheitsbilder  vor- 
kommen.  Schon  die  Lokalisation  der  Schmerzen  kann  bei  diesen 
Sauglingen  Schweirigkeiten  erbieten  und,  wie  Edberg  betont.  ist 

'  Centralblatt  ftir  Chirnrgic  1913,  Bd.  1. 
-  Langenbecks  .\rch.  1860. 
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die  lokale  Schwellung  »keineswegs  immer  ein  Friihsymptom  der 
Osteomyelitiden.  Solange  die  Entziindung  auf  das  Mark  be- 
schrankt  ist,  kann  dieses  Symptom  fehlen.  Erst  beim  Durch- 
bruch  nach  aussen  und  nachdem  das  Periost  durch  den  Eiter 
abgehoben  wurde,  kommt  es  recht  rasch  zur  Bildung  von  Odem.» 
Auch  Stellungsanomalien  konnen  bei  einem  Teil  der  Falle  fehlen 
oder  vieldeutig  sein.  Dazu  kommt,  dass  die  Gegenwart  einer 
oder  der  anderen  ungewohnlichen  Komplikation  in  diagnostischer 
Hinsicht  verwirrend  wirken  —  einen  falschen  Ausgangspunkt 
fiir  die  Beurteilung  des  Falles  ergeben  kann. 

Ich  habe  besondere  Veranlassung  an  das  eben  Angefiihrte  zu 
erinnern,  im  Hinblick  auf  einen  Fall  von  septischer  Osteoarthritis 
im  Hiiftgelenk,  den  ich  am  I'^/i,  1920  zusammen  mit  einem 
Kollegen  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte  und  wo  erst  ein 
zufalliger  R5ntgenbefund  und  spater  hinzukommende  klinische 
Symptome  die  rechten  Richtlinien  fiir  die  Diagnose  ergaben. 
Man  kann  sich  jedoch  bei  einer  nachtraglichen  kritischen  Be- 
trachtung  des  Falles  vielleicht  nicht  des  Gedankens  erwehren, 
dass  eine  rechte  Wertsetzung  schon  in  einem  friiheren  Stadium 
zu  einer  richtigen  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gefiihrt  haben 
sollte  als  dies  nun  geschah,  auch  ohne  Hilfe  der  Rontgenunter- 
suchung.  Zu  unserer  Rechtfertigung  moge  jedoch  in  gewissem 
Masse  beitragen,  dass  auch  ein  erfahrener  Chirurg  bei  seiner 
Untersuchung  des  Falles  am  1*^/1,  nicht  zu  einer  Diagnose  kom- 
men  konnte. 

V.  H.,  Miidchen,  12—13  Monate  alt  (im  Dez.  1920).  Von  ge- 
sunden  Eltern  stammend.  Keine  Tbc.  in  der  Familie  bekannt,  auch 
sonst  keine  andere  Exposition  fiir  Tbc.  Wurde  Mitte  Oktober  1920 
geimpft;  normaler  Verlauf  ohne  die  geringsten  Komplikationen.  Wohl 
entwickeltes  und  kraftiges  Kind,  das  friiher  immer  gesund  gewesen 
war. 

Anfangs  nnd  Mitte  November  1920  wurde  die  ganze  Familie  von 
'Schnupfen  und  Erkaltung^  heimgesucht. 

Das  Miidchen  erkrankte  akut  ungefahr  am  ""^/ii  mit  hohem  Fieber 
(gegen  39  ),  uubedeutendem  Schnupfen,  deutlicher  Rotung  im  Halse 
und  Heiserkeit.  Die  r.  Tonsille  war  etwas  geschwollen.  Keine  Be- 
lage.  Anfangs  kein  Husten;  wahrend  einiger  der  niicbstfolgenden 
Tage  jedoch  leichter  Husten.  Der  Allgemeinzustand  war  nur  wenig 
beeintriichtigt;  hochstens  fand  sich  bei  ein  paar  Besuchen  der  Arztes 
eine  geringe  Abgespanntheit  vor,  was  jedoch  von  der  Mutter  als  reine 
Zufalligkeiten  angesehen  wurde.  Intelligens  und  Sensorium  im  iibri- 
gen  unter  keinem  Stadium  der  Krankheit  beeintriichtigt. 

Man  hatte  beobachtet,  dass  das  Kind  schon  in  einem  sehr  fiiihen 
Stadium  der  Krankheit,  moglicherweise  von  Anfaug  an  auf  der  rechten 
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Seite  liegen  wollre,  mit  etwas  nach  hinten  gebogenem  Kopfe  und  in 
einer.  gewissen  allgemeinen  Opistotonusstellung  des  Riickens,  ebenso 
wie  auch  dass  es  bei  Beriihrung  der  Beine  schrie.  Lokale  Druck- 
empfindlichkeit  hatte  der  behandelnde  Arzt  nirgends  nachweisen 
koimen.  auch  im  Riickgrat  uud  in  den  Extremitiiten  nicht.  Keine 
Xaekensteifheit,  kein  Kernig.  Keine  anderen  Ohrensymptome  als 
eine  leichte  Rotung  des  Trommelfells  wahrend  der  ersten  Tage  der 
Krankheit;  spater  waren  die  Ohren  bei  otoskopischer  Untersuchung, 
Inspektion  und  Palpation  der  Mastoideusgegend  symptomfrei.  Nach 
einwochentlicher  Krankheit  horte  man  basal  an  der  r.  Lunge  Dampf- 
ung,  abgeschwachtes  Atmen  und  Rasseln  (was  als  Bronchopneumonie 
gedeutet  wurde).  Diese  Symptome  versehwanden  indessen  nach 
einigen  wenigen  Tagen.  Ungefiihr  am  ^"/i2  trat  statt  dessen  Diimpf- 
ung  in  der  rechten  Fossa  supracl.  und  in  Ii  auf.  Das  Atemgeriiuseh 
daselbst  war  verschiirft,  aber  ohne  Nebengerausche.  Auch  diese  physi- 
kalischen  Symptome  bestanden  nur  kiirzere  Zeit.  Im  gleichen  Zeit- 
punkt  ebenfalls  nach  einigen  Tagen  voriibergehende  Durchfalle  (3 — 4 
recht  diinnfliissige  Stiihle  taglich).  Der  Urin,  der  wahrend  der  ersten 
Krankheitswoche  untersucht  wurde,  war  ohne  Besonderheiten,  und 
vor  dem  ^"y  12  wareu  auch  keine  Beschwerden  beim  Harnlasseu  vor- 
handen.     Die  Temp,   die  ganze  Zeit  liber  eine  hohe  Kontinua. 

Anzahl  der  weissen  Blutkorperchen  im  Blut  am  ^^  12   22.000. 

Rontgenundersuchung  der  Lungen   ergab  normalen  Refund. 

Im  Laufe  des  ^^  12  kein  Harnlassen,  was  auf  den  vorhandenen 
Durchfall  zuriickgefiihrt  wurde. 

Am  ^^  12  weiterhin  Harnretention.  obgleich  kein  Durchfall  mehr 
vorlag.  Bei  Katetrisierung  wurden  reichlich  600  kbcm  Harn  erhalten; 
derselbe  war  frei  von  Eiweiss.  im  Sediment  bloss  einzelne  Leukocyten 
und  rote  Blutkorperchen;  keine  Cylindrurie.  Diazoreakt.  neg.  Weit- 
erhin die  gleiche  Zwangsstellung.  aber  kein  Kernig  und  keine  Nacken- 
steifheit.  Keine  lokale  Druckempfindlichkeit  oder  Auftreibung  an 
den  Beinen,  aber  die  Patientin  ^hatte  es  nicht  gern»,  wenn  man  ihre 
Beine  beriihrte.  Der  Patellarreflex.  der  bei  friiheren  Untersuchungen 
wenigstens  zu  Anfang  der  Krankheit  ohne  Besonderheiten  gewesen 
war,  erschien  nunmehr  am  r.  Beine  abgeschwacht,  am  linken  mog- 
licherweise  lebhafter  als  normal. 

Am  ^^  12  wurden  mittels  Kateter  500  kbcm  Urin  entleert,  der  eine 
Anzahl  koliartige  Stabchen.  Leukocyten  und  hyaline  C  ylinder  enthielt. 
Der  1.  Patellarreflex  machte  einen  deutlich  verstiirkten  Eindruck. 
Der  rechte  Patellarreflex  konnte  nicht  hervorgerufen  werden.  Ba- 
binski  am  linken  Fuss  pos.,  am  rechten  neg.  Die  Sensibilitiit  schien 
nicht  nennenswert  gestort  zu  sein. 

^^12.  Durch  Katetrisierung  wurden  ca.  300  kbcm  Urin  erhalten. 
Im  linken  Bein  starker  ausgesprochene  Rigid itiit.  r  Bein  schlaff; 
sein  Patellarreflex  vorhanden.  ist  aber  abgeschwacht.  Fussohlenreflexe 
in  beiden  Beinen  unsicher.  Wahrend  der  ganzen  Krankhoitszeit  hielt 
die  Patientin  die  Beine  recht  still  und  schrie.  wenn  man  dieselben 
beriihrte.  Eine  wirkliche  Paralyse  konnte  nicht  beobachtet  werden. 
Speziell    bewegte   sie    spontan  beide  Fiisse  in   normaler  Ausdehnung. 
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Bei  der  Untersuchung  am  heutigea  Tage  ist  keine  Bewegungsein- 
schriinkung  oder  spezielle  Schraerzreaktion  vorhanden,  die  auf  eine 
Coxitis  oder  eine  andere  Gelenksaffektion  hindeuten  wiirde.  Auch 
nirgends  eine  Schwellung.  Es  scheint  indessen,  als  ware  im  rechten 
Oberschenkel  weniger  Kraft  vorhanden  als  im  linken.  Keine  sicheren 
Sensibilitatsstorungen.  Die  Fontanelle  war  die  ganze  Zeit  iiber  ohne 
Besonderheiten  und  ist  dies  weiterhin.  Die  Patientin  reagiert,  wenn 
auch  nicht  besonders  kriiftig,  gegen  alle  Veranderungen  ihrer  gewohn- 
lichen  Lage,  doch  scheint  man  Nackensteifheit  und  Kernig  mit  Sicher- 
heit  auss(!hliessen  zu  konnen.  Soweit  man  beurteilen  konnte,  sind 
die  Augeubewegungen  normal.  Die  Reflexe  derselben  ohne  Besonder- 
heiten. Die  Temperatur  hiilt  sich  weiterhin  hoch  und  ist  im  allge- 
meinen  eine  Kontinua  bei  ca.  39  mit  einzelnen  abendlichen  Senk- 
ungen  auf  38  (Antipyretica).  Am  Herzen  nichts  zu  bemerken.  An 
den  Lungen  keine  sicheren  Veranderungen.  Der  Allgemeinzustand 
trotz  der  langwierigen  Krankheit  recht  gut. 

Beim  Einfiihren  des  Kateters  zwecks  Harnentleerung  pflegte  der 
Urin  in  einera  recht  kriiftigen  Strahle  zu  kommen.  Bei  der  Kate- 
trisierung  am  heutigen  Tage  wurde  beobachtet,  dass  man  den  Kateter 
von  der  Vulva  aus  ca.  10  cm  weit  einfiihren  musste,  bevor  Urin 
entleert  wurde,  und  dass  der  Kateter  mit  seiner  vorausgehenden 
Spiize  eine  recht  ausgesprochene  Richtung  nach  vorne  nahm.  Vor 
der  Katetrisierung  fiihlte  man  die  Blase  in  Nabelhohe.  Der  Urin 
makr.  klar;  0  Alb:  im  Sediment  ziemlich  zahlreiche  weisse  Blutkor- 
perchen,  hyaline  Cylinder  und  Cylindroide  sowie  eine  Anzahl  korn- 
iger  und  Zellcylinder,  daneben  ziemlich  zahlreiche  Bakterien  von 
Bazillenform,  Bei  Palpation  per  rectum  konnte  kein  pathologischer 
Befund  eruiert  werden. 

^^'12 — ^^/12.  Die  Pat.  wird  auf  die  med.  Abteilung  iiberfiihrt. 
Der  Zustand  unverandert,  aber  es  fiillt  schwer  den  Kateter  einzu- 
fiihren,  was  jedoch  gelingt,  indem  man  demselben  die  friiher  be- 
schriebene  Richtung  gibt. 

Lumbalpunktion:  Druck  140  mm,  die  Fliissigkeit  makr.  klar;  sie 
enthalt  24  einkernige  Zellen  pr.  kbmm.  Nonne-Apelt  neg.  Im  Blute 
Hb  (Sahli)  55,  rote  Blkr.   3,320,000    weisse   20,500. 

Die  Rontgenuntersuchung  (Dr.  Laurell)  zeigt  an  der  Wirbelsaule 
normale  Verhaltnisse.  R.  Hiiftgelenk:  >'Der  Knochen  im  kephalen 
Telle  des  Collum  fleckig  verdiinnt,  die  Oberflache  daselbst  uneben 
angefressen.  Das  Caput  lateral-  und  kephalwarts  dislociert.  Weich- 
teilschwellung  in  der  Gelenksgegend.  Keine  diffuse  Atrophie.  Keine 
periostalen  Auflagerungen.  Diagnose:  Das  Fehlen  von  diffuser  Atro- 
phie kann  gegen  Tbc.  sprechen,  ebenso  der  Verlauf.  Das  Bild  lasst 
sich  mit  der  Annahme  einer  septischen  Osteoarthritis  wohl  vereinen.>'' 

Wahrend  der  folgenden  Tage  bestand  der  Fieberzustand  bei  sonst 
relativ  gutem  Allgemeinzustand  unverandert  weiter.  Die  Zwangs- 
stellung  blieb  ebenfalls  bestehen,  aber  allmiihlich  iinderten  sich  die 
lokalen  Befunde,  so  dass  am  "'^12  angezeichnet  werden  konnte:  Das 
linke  Bein  wird  im  Kniegelenk  stark  gestreckt  gehalten,  seine  Gelenke 
sind  jedoch  frei  beweglich.     Der  Patellarreflex  auf  dieser  Seite  nor- 
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mal.  Das  r.  Bein  wird  im  Hllftgelenk  flektiert  und  fixiert  gehalten. 
Die  Pat.  bewegt  vom  r.  Bein  nur  deu  Fuss.  Der  Patellarreflex  auf 
dieser  Seite  kann  nicht  erhalten  werden.  Babinski  bald  pos.,  bald 
neg.  Bedeutcnde  Schwelkmg  iiber  dem  oberen,  vorderen  Teile  des 
rechten  Oberschenkels,  die  sich  liber  das  Lig.  Pouparti  naeh  auf- 
warts  uud  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  nach  abwarts  erstreckt 
und  bis  zum  Perineum  liinaufreicht.  Weiterhin  Opistotonusstellung, 
aber  weniger  kraftig  als  friiher.  Rontgenologiseh  lag  Verdacht  auf 
einen  Abszess  im  Becken  vor,  ebenso  wurde  auch  bei  bimanueller 
Palpation  ein  Infiltrat  im  Becken  vermutet. 

"^/V2.  Operat.  (Prof.  G.  Petren).  Im  Operationsbericht  wird  der 
Status  folgendermassen  zusammengefasst:  »Die  klinische  Diagnose 
eines  periartikularen  Abszesses  medial  vom  Hliftgelenk  ziemlich  klar. 
Luxationsstellung  des  Hiiftgelenks  und  Prozess  im  CoUum  femoris 
auf  Grund  der  Rontgenuntersuchung  klar.  Ein  Abszess  im  Becken, 
der  die  Verschiebung  der  Blase  nach  aufwarts,  die  Unmoglichkeit 
spontan  zu  urinieren  und  das  hohe  Hinauffiihren  des  Kateters  beim 
Katetrisieren  verursacht,  auf  Grund  des  Bontgenbefundes  vermutet, 
bimanuell  palpiert.  Operation :  Punktion  im  obersten  Teile  der  In- 
nenseite des  rechten  Oberschenkels.  Die  Spritze  in  3 — 4  cm  Tiefe 
voll  mit  Eiter.  75 — 100  kbcm  gleichmassig  dicken,  grauweissen 
Eiters  von  Tbc.-Aussehen  wurden  entleert.  Im  unmittelbaren,  di- 
rekten  Praparat  ausser  Leukocyten  recht  reichliche  Kokken  und  Stab- 
chen.  Aus  diesem  Grunde  wurde  die  Abszesshohle  inc-iediert,  so  dass 
ein  Finger  eingefiihrt  werden  konnte,  worauf  nahezu  ein  Trinkglas 
Eiter  entleert  wurde.  Der  eingefiihrte  Finger  palpiert  eine  grosse, 
wohl  abgegrenzte  Abszesshohle  (die  sich  ganz  wie  eine  Tbe.-Hohle 
anfiihlt),  welche  an  der  medialen  und  hinteren  Seite  des  Femur 
gelegen  ist,  der  medialen  und  hinteren  Seite  des  Hiiftgelenks  anliegt 
und  sich  auf  ^/3  des  Oberschenkels  nach  abwarts  erstreckt.  Unregel- 
massige  Ausbuchtungen  und  Divertikel  der  Hohle  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin,  doch  ist  dieselbe  wohl  abgegrenzt.  Der  eingefiihrte 
Finger  fiihlt  keinen  freiliegenden  Knochen  und  keine  direkte  Kom- 
munikation  mit  dem  Hiiftgelenk  oder  mit  dem  Becken.  Man  fiihlt 
bei  Bewegungen  des  Oberschenkels  Reiben  im  Hiiftgelenk  und  eine 
gewisse  Verschiebung  des  Cainit.  Drainrohr  und  Tampone  in  die 
Wundhohle.  Darauf  wurde  ein  Finger  ins  Rectum  eingefiihrt  und 
bei  bimanuellem  Drucke  auf  die  Resistens  im  Becken  stromen  we- 
nigstens  3 — 4  Essloffel  Eiter  durch  das  Rohr  (also  eine  Kommuni- 
kation  zwischen  dem  Beckenabszess  und  dem  Oberschenkelabszes& 
vorhanden).» 

Nach  der  Ojicration  besserte  sich  der  Zustand  rasch.  Schneller 
Temperaturabfall,  jedoch  mit  eiuzelnen  Zackeri,  die  noch  einen  Monat 
nach   der  Operation   bestanden. 

Am  '^"/i2  wurde  vermerkt:  Tcmi)oratur  gut.  Seit  einigcn  Tagen 
macht  sich  die  Patt.  nass.  Beim  Katetrisieren  jedoch  ca.  100  kbcm 
Urin  in  der  Blase.      0  Alb.     Pieninet  neg. 

Vi.     Weisse  Blutk.  9,500. 

"Vi.      Der    durch    Kasetrisierung    gewonnene  Urin   cnthiilt  /.iemlich 


EIN    FALL    VON    SEPTISCHER   COXITIS.  447 

reichlich  weisse  Blutkorperchen  und  Massen  von  Bakterien  (meistens 
stabchenformige). 

Frisch  und  lebhaft,  sclieint  keine  Schmerzen  zu  haben.  In  dem 
durch  Katetrisierung  gewonnencn  Urin  sparliehe  weisse  Blutkorp- 
erchen, aber  zahlreiche  Stabchen,  die  auch  noch  am  /a  vorhanden 
sind. 

^Vi.     Rote  Blk.   5,000,000. 

^Va.     Pat.  zu  weiterer  hauslieher  Behandlung  entlassen. 

In  der  Folgezeit  machte  die  Verbesserung  Fortschritte,  was  be- 
sonders  rontgenologisch  verfolgt  werden  konnte.  Da  indessen  diese 
Befunde  spater  Gegenstand  einer  besonderen  Publikation  sein  werden, 
will  ich  hier  mit  Dr.  Laurells  Erlaubnis  nur  hervorheben,  dass  der 
Infiltrationsprozess  im  Beckem  successiv  geringer  wurde,  so  dass  er 
im  Marz  nur  andeutungsweise  vorhanden  und  im  Juni  vollstandig  ver- 
schwunden  war.  Die  Heilung  im  Collum  schritt  ohne  Sequester- 
bildung  fort,  eine  neue  Gelenkhohle  mit  Knorpelbekleidung  bildete 
sich,  so  dass  der  Knochen  ungefiihr  1  cm  weit  in  kephaler  Richtung 
verschoben  wurde.  Eine  zuriickgebliebene  Fistel  schloss  sich  wahrend 
der  Sommermonate  und  im  Herbst  1921  hatte  die  Patientin  mit 
Stiitze  zu  gehen  begonnen ;  sie  zeigte  da  eine  geringe  Verkiirzung 
des  Beins,  aber  keine  andere  Fehlstellung;  hatte  eine  sehr  miissige 
Einschriinkung  der  Bewegiichkeit.  Das  spontana  Urinieren  begann 
wie  erwiihnt  kurze  Zeit  nach  der  Operation  und  im  Laufe  des 
Herbstes  war  angeblich  voile  Kontrolle  iiber  die  Funktion  der  Blase 
vorhanden.  Auch  waren  keine  Folgen  von  der  wohl  durch  das  Ka- 
tetrisieren  hervorgerufenen  Bakteriurie  entstanden. 

In  einer  mehr  iibersichtlichen  Form  nimmt  sich  die  Kranken- 
geschichte  folgendermassen  aus:  Ein  friiher  gesiindes  Kind  er- 
krankt  ungefahr  am  '•^"/ii  gleiclizeitig  mit  der  iibrigen  Familie 
an  einer  infliienzaartigen  Luftwegsaffektion  mit  hohem,  kon- 
tinuierlichem  Fieber  und  zeigte  dabei  anfangs  teils  mehr  sichere, 
teils  verdachtige  Lungensymptome.  Rontgenologisch  am  "/12 
unveranderte  Lungen. 

Schon  von  Anfang  an  zeigt  das  Kind  Neigung  zu  einer  Zwangs- 
stellung  in  Form  von  Opistotonus  und  rechter  Seitenlage  und 
eine  gewisse  Reaktion  auf  Bewegungen  der  Beine.  Am  1-/12 — 
1^/12  tritt  eine  vollstandige  Harnretention  ein,  welche  in  der 
Fortsetzung  Kathetrisierung  indiziert.  Gleichzeitig  wird  beob- 
achtet,  dass  der  Patellarreflex  auf  der  rechten  Seite  abgeschwacht 
bis  aufgehoben  ist,  wahrend  man  Veranlassung  hat  im  linken 
Bein  einen  gewissen  Grad  von  Spastizitat  zu  vermuten.  Bei 
fortgesetzter  hoher  Kontinua  und  ausgesprochener  Leukocytose 
im  Blut  wurde  die  Zwangsstellung,  speziell  im  r.  Bein,  immer 
deutlicher  beobachtet,  ohne  dass  man  bei  passiven  Bewegungen 
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in  den  Gelenken  eine  sichere  Auffassung  liber  eine  Bewegungsein- 
schrankung  in  irgendeinem  Gelenk  oder  liber  eine  speziell  loka- 
lisierte  Schmerzempfindnng  bekommen  konnte.  Sensibilitats- 
storungen  konnten  nicht  konstatiert  werden  und  die  spontane 
Bewegungsfahigkeit  war  wenigstens  im  r.  Fuss  beibebalten. 
Dagegen  lag  der  Yerdacht  einer  gewissen  Parese  im  r.  Ober- 
schenkel  vor.  Die  Palpation  per  rectum  ergab  am  ^^/^a  kei- 
nen  Anhaltspunkt  flir  ein  lokales  Leiden  im  kleinen  Becken. 
Keine  Ohrensymptome,  keine  Meningitis  —  trotz  der  Opisto- 
tonusstellung  — ,  keine  Nackensteifheit  und  kein  Kernig  und 
schliesslich  aucli  normale  Befunde  bei  der  Lumbalpunktion; 
im  Urin  keine  auf  Pyelocystitis  deutenden  Zeichen,  die  den  Fie- 
berzustand  erklaren  konnten. 

In  der  Fortsetzung  entwickelte  sich  dann  eine  immer  mehr 
zunehmende  Anschwellung  liber  der  Vorderseite  des  r.  Hlift- 
gelenks,  die  sich  langs  der  Innenseite  des  Oberschenkels  nach 
abwarts  erstreckte  und  schliesslich  konnte  bei  bimanueller  Pal- 
pation ein  Infiltrat  im  kleinen  Becken  konstatiert  werden.  Bei 
der  Operation  war  der  Fall  insofern  unklar,  als  das  Aussehen  des 
Eiters  und  die  Beschaffenheit  der  Abszesshohle  auf  Tbc.  hin- 
deuteten.  Der  Bakterienbefund  im  Eiter  indizierte  ein  breiteres 
Eroffnen,  wobei  ein  bedeutender  Abszess  ringsum  das  obere 
Ende  des  Femur  konstatiert  wurde,  der  mit  einem  ebensolchen 
im  kleinen  Becken  kommunizierte.  Noch  unmittelbar  vor  der 
Operation  war  allerdings  eine  spontane  Zwangsstellung  der  rech- 
ten  Hlifte  vorhanden,  aber  trotzdem  eine  gute  passive  Beweg- 
lichkeit  im  Hliftgelenk  ohne  spezielle  Schmerzreaktion  von  Sei- 
ten  der  Patientin.  So  priisentiert  sich  der  Fall  in  grossen  Zligen, 
wenn  man  von  den  besonders  auf  das  Knochensystem  einge- 
stellten   Rontgenuntersuchungen   absieht. 

Betrachtet  man  nun  den  Fall  kritisch,  so  hat  man  von  Anfang 
alien  Anlass  anzunehmen,  dass  das  Kind  an  der  gleichen  Infek- 
tion  der  Luftwege  erkrankt  war  wie  die  librigen  Familienmit- 
glieder.  Das  bei  dem  Kind  sich  immer  mehr  hinausziehende  Fie- 
ber  machte  flir  jeden  Tag  die  Annahme  einer  speziellen  Kom- 
plikation  notwendiger.  Die  vorhandenen  Lungensymptome  schie- 
nen  wohl  eine  Zeitlang  als  Erkliirung  hinreichend  zu  sein;  im 
gleichen  Masse  aber  als  diese  unsicher  wurden  und  das  Fieber 
weitersing,  musste  der  Yerdacht  auch  nach  anderen  Kichtungen 
gehen,  und  dies  gegebenenfalls  in  noch  hoherem  Masse,  nachdem 
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man  gefunden  hatte,  dass  die  Lungen  rontgenologisch  gesund 
waren. 

Es  ist  leicht  erkliirlich,  dass  man  wahrend  der  ersten  Zeii  der 
Lage  des  Kindes  im  Bette  kein  allzu  grosses  Gewicht  beilegte, 
da  man  ja  ab  und  zu  sieht,  dass  kranke  Kinder  auch  bei  Lungen- 
kranklieiten  mit  Vorliebe  gewisse  Stellungen  einnebmen.  Das 
Verhalten  der  weissen  Blutkorperchen  sprach  gleicbzeitig  dafiir, 
dass  wir  es  bier  mit  einem  septiscben  Zustande  und  nicbt  z.  B. 
mit  einem  Typbus  oder  einer  Tbc.  zu  tun  batten. 

Ein  neuer  Gedanke  fiir  die  Diagnose  ergab  sicb  mit  dem  Ein- 
treten  der  Urinretention  und  der  Veranderung  der  Patellar- 
reflexe,  Abscbwachung  —  Aufbebung  im  r.  Bein  mit  Verdacbt 
auf  eine  Parese  im  Oberscbenkel,  sowie  ein  gewisser  Grad  von 
Spastizitat  im  L  Bein.  Trotz  der  Zwangsstellung  und  der  lange 
Zeit  vorbandenen  Reaktion  des  Kindes  bei  Bewegungen  der 
Beine  glaubten  wir  keine  binreicbenden  Stlitzen  fiir  die  Annahme 
eines  in  der  Hiiftgelenksgegend  oder  im  kleinen  Becken  lokaH- 
sierten  Krankbeitsprozesses  zu  baben,  da  Inspektion,  Palpation 
und  passive  Bewegungen  aucb  in  diesem  Gelenk  keine  unzwei- 
deutigen  Anbaltspunkte  fiir  eine  Coxitis  und  die  Palpation  per 
rectum  keine  solcben  fiir  ein  lokales  Leiden  im  Becken  ergaben. 
Dabei  muss  jedocb  zugegeben  werden,  dass  die  letztere  von  An- 
fang  an  nicbt  mit  binreicbender  Griindlicbkeit  durcbgefiibrt 
wurde.  So  bescbrankte  sicb  die  Palpation  auf  die  in  nacbster 
Nabe  des  Anus  liegenden  Knocbenteile  und  auf  den  Boden  der 
Fossa  Douglasi.  Eine  Palpation  weiter  vorne  und  bimanuell 
wurde  nicbt  vorgenommen.  Es  soil  jedocb  bemerkt  werden,  dass, 
abgeseben  von  dem  oben  erwabnten,  recbt  rascb  voriibergeben- 
clen  Durcbfalle,  keine  Symptome  von  Seiten  des  Digestions- 
apparats  oder  iiberbaupt  des  Baucbes  vorgelegen  waren  oder 
am  1^/12  vorlagen,  welcbe  geeignet  gewesen  wiiren  die  Auf- 
merksamkeit  z.  B.  auf  eine  Appendicitis  mit  einem  von  ibr  aus- 
gebenden  Beckenabszess  zu  ricbten  —  ein  Krankbeitszustand, 
der  sovvobl  zu  Blasenstorungen  als  aucb  zu  Feblstellungen  im  r. 
Bein  fiibren  kann. 

Trotz  des  Feblens  von  Nackensteifbeit,  Kernig  u.  a.  Meningi- 
tiszeicben  legten  wir  dem  vorliegenden  negativen  Befunde  von 
Seiten  der  Extremitiiten  bei  der  gleicbzeitig  vorbandenen  Opisto- 
tonusstellung,  der  Blasenparese  und  der  iibrigen  Nervensymp- 
tome  von  Seiten  der  Beine  Bedeutung  bei  und  saben  darin  eine 
Direktive  fiir  die  Annabme  eines  tJbergreifens  des  Krankbeits- 

2.'d—2;il099.   Acta  med.  Scandinni:    Vol.  LJX. 


4")0  IV AR   THORLING. 

prozesses  auf  das  Elickenmark.  Wir  dacliten  in  erster  Linie 
an  eine  akute  Myelitis,  welche  wie  bekannt  reclit  verwickelte 
Symptomenkomplexe  von  Seiten  des  Nerven systems  ergeben 
kann,  nnd  ferner  an  eine  Osteomyelits  der  Wirbelsaule.  Von 
dieser  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ausgehend  beschlossen  wir 
die  Lumbalpnnktion  und  die  rontgenologische  Untersuchung  der 
Wirbelsaule,  und  zwar  besonders  ilirer  unteren  Teile. 

Die  Lumbalpunktion  deutete  nicht  auf  eine  Meningealreizung 
bin,  wie  ja  auch  Meningitissymptome  mit  Ausnalime  der  Lor- 
dosestellung  feblten.  Die  Rontgenuntersuchung  zeigte  normale 
Wirbel.  Bei  einer  nachtraglichen  kritiscben  Betrachtung  dieser 
Flatten,  welche  auch  die  Beckenknochen  und  die  Hiiftgelenke 
umfassten,  wurde  die  Luxationsstellung  der  r.  Hiifte  entdeckt 
und  eine  eingehendere  Rontgenuntersuchung  derselben  fiihrte 
zur  Entdeckung  der  friiher  erwiihnten  Herdveranderungen  im 
Collum.  Dadurch  war  allerdings  ein  Lokalherd  der  Krankheit 
entdeckt,  aber  sein  direkterer  Zusammenhang  mit  den  »]Srerven- 
symptomen-)  wurde  erst  mit  dem  Befund  der  Infiltration  im  klei- 
nen  Becken  klargestellt,  und  seine  Kommunikation  mit  der 
Abszesshohle  ringsum  das  Collum  wurde  erst  bei  der  Operation 
nachgewiesen. 

Uberblickt  man  den  Verlauf  im  Nachhinein,  so  hat  man  in 
der  friihzeitig  eintretenden  Zwangsstellung  einen  Wegweiser  fiir 
eine  rasch  eintretende  Lokalisation  des  Virus  im  r.  Hiiftgelenk, 
im  Anschluss  an  die  Influenza,  an  der  das  Kind  zuerst  erkrankt 
war.  Soweit  man  urteilen  kann,  verblieb  jedoch  die  Entziindung 
wahrscheinlich  lange  Zeit  im  Collum  lokaJ,  um  slch  dann  auf 
das  Gelenk  und  in  die  Umgebung  auszubreiten. 

Wie  Edberg  hervorhebt,  pflegt  bei  diesen  septischen  Arthri- 
tiden  bei  Sauglingen  eine  Schwellung  in  der  Hiiftgelenksgegend, 
besonders  in  der  Glutealpartie  derselben  einzutreten.  Diese 
letztere  Lokalisation  der  Schwellung  und  die  Abszessbildung 
fehlten  im  vorliegenden  Falle;  es  ist  jedoch  auch  wohl  bekannt, 
dass  die  Abszesse  bei  Coxitiden  auch  anderc  AVege  nehmen  kon- 
nen  —  auch  bei  Sauglingen,  wie  aus  einer  in  Pfaundler  und 
Schlossmanns  Handbuch  vorhaiulenen  Abbildung  eines  Kindes 
hervorgeht,  wo  der  Abszess  oberfliichlich  gesehen  eine  ahnliche 
Lokalisation  hatte  wie  in  dem  hier  relatierten  Falle. 

Auf  welchein  Wege  die  Tnfektion  ins  kleine  Becken  eindrang 
ist  unklar,  da  bei  der  Operation  wohl  die  Kommunikation  zwischen 
Becken-   und   Oberschenkelabszess,   nicht  aber  ihre  Lage  nach- 
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gewiesen  wurde.  In  chirurgischen  Handblicliern  findet  man 
Angaben,  dass  die  Ausbreitung  nach  dem  Becken  bin  gewohnlich 
vorne  unter  dem  Lig.  Pouparti  vor  sich  geht,  aber  aucb  andere 
Wege,  dnrch  das  Acetabulum  oder  das  Foramen  obturat.,  sind 
ja  denkbar. 

Es  wurde  schon  darauf  bingewiesen,  dass  die  Beckenabszesse 
zu  einer  Blasenparese  und  aucb  zu  einer  Fixationsstellung  der 
rechten  Hiifte  fiihren  konnen.  Nacbdem  der  Fall  voUkommen 
aufgelost  ist,  ergibt  es  gegebenenfalls  keine  Schwierigkeit  sich 
den  Ursacbszusammenhang  zu  denken,  zumal  man  in  diesem 
Falle  zur  Erklarung  der  Beinsymptome  niclit  nur  den  Becken- 
abszess  selbst,  sondern  aucb  seine  Fortsetzung  nacb  unten  zur 
Verfiigung  bat,  mit  den  Moglicbkeiten  einer  Affizierung  des 
lokalen  Nerv-Muskelapparats,  die  dabei  vorbanden  sind.  Das 
Verhalten  des  Fusssoblenreflexes  hatte  keine  Konstanz  gezeigt 
und  es  war  demselben  bei  der  Diagnose  aucb  keine  Bedeutung 
beigemessen  worden;  wobl  aber  glaubten  wir  einen  gewissen 
Grad  von  Spastizitat  im  1.  Bein  zu  finden,  die  sicli  vor  allem  in 
einem  verstarkten  Patellarreflexe  ausserte.  Es  ist  moglicb,  dass 
dieses  Untersuchungsresultat  hauptsachlich  auf  einer  Kontrast- 
wirkung,  also  auf  einer  fehlerbaften  Beurteilung  der  Starke  des 
1.  Patellarreflexes  beruhte,  da  der  r.  sebr  stark  abgescbwacbt 
war. 

Indessen  ist  es  in  diesem  Falle  bemerkenswert,  dass  die  Fixa- 
tion des  r.  Hiiftgelenks  sicb  nocli  gelegentlicb  der  Operation  vor 
allem  auf  die  spontane  Haltung  bezog,  sicb  aber  bei  passiven 
Bewegungen  keineswegs  in  unzweideutiger  Weise  nacbweisen 
liess. 

Lordosestellung  des  Riickgrats  bei  Coxitiden  verscbiedener 
Atiologie  ist  allerdings  wobl  bekannt,  aber  gerade  das  eben  ange- 
fiibrte  eigentiimlicbe  Feblen  einer  Bewegungseinschriinkung  im 
1.  Hiiftgelenk  war  dazu  angetan  die  Diagnose  irrezufiibren,  da 
wiederbolte  direkte  Untersucbungen  der  Gelenk-  und  Knocben- 
teile  des  Beins  den  Verdacbt  einer  lokalen  Erkrankung  zu  wider- 
legen  scbien,  einen  Verdacbt,  der  allerdings  durch  die  Lage  im 
Bette  und  eine  gewisse  allgemeine  Schmerzreaktion  von  Seiten 
der  Beine  geweckt  worden  war.  Eine  Osteomyelitis  in  den  wir- 
beln  diirfte  indessen  ebenfalls  eine  Zwangsstellung  und  Scbmerz- 
reaktion  bei  St5rungen  der  gewobnlichen  Lage  ergeben. 

Man  kann  sicb  scbliesslicb  nocb  fragen,  ob  nicbt  ein  anderes 
der    in    einem    friiberen    Stadium    beobachteten    Symptome    die 
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Aufmerksamkeit  aiif  den  recliten  Weg  liatte  leiten  kcinnen.  Dar- 
auf  kann  geantwortet  werden,  dass  es  sicherlich  von  Wert  ge- 
wesen  ware,  wenn  man  den  eigentiimliclien  Yerlauf  des  Kateters 
bei  der  Kathetrisierung  als  Ausgangspunkt  fiir  eine  Diskussion 
gewahlt  hatte.  Dies  deutete  auf  eine  Dislokation  der  Blase  bin, 
die  ihre  Erklarung  nickt  allein  in  einer  Blasenparalyse  haben 
konnte.  Sie  wies  auf  eine  lokale  Erkrankung  im  Becken  bin, 
welcbe  die  Blase  nacb  oben  und  nach  vorne  sebob.  Ein  derar- 
tiger  aus  der  gemacbten  Beobacbtung  gezogener  Scbluss  batte. 
im  Verein  mit  dem  infektiosen  Allgemeinzustande,  zu  einem 
mebr  zielbewussten  Forscben  nacb  im  kleinen  Becken  und  seiner 
Umgebung  lokalisierten   Entziindungsprozessen  gefiihrt. 

Trotz  der  langen  Zeit,  die  verfloss,  bevor  die  operative  Be- 
bandlung  durcbgeflibrt  wurde,  gestaltete  sicb  die  Prognose  in 
der  Fortsetzung  giinstig,  was  bier  wie  in  anderen  Fallen  gegebener- 
weise  auf  dem  relativ  gutartigen  Virus  und  der  grossen  Wider- 
standskraft  des  Kindes  berubt. 

Der  Fall  illustriert,  welcbe  Scbwierigkeiten  fiir  die  Diagnose 
aucb  bei  einem  in  der  grossen  Mebrzabl  der  Falle  leicbt  diagno- 
stizierbaren  Krankbeitszustande  sicb  ergeben  konnen.  Man  lernt 
nicbt  zum  mindesten  aus  Irrtiimern  und  aucb  von  diesem  Ge- 
sicbtspunkte  aus  bielt  icb  es  fiir  wertvoU,  dass  der  Fall  zur  Pu- 
blikation  komme. 


(Aus  der  Medizinischen  Abteilung  des  Kinderkrankenhauses 
zu  GotenburgJ 


Zur  Kliiiik  der  Kaiulatuinoren. 


Yon 
ARVID  WALLGREN. 


Dies  ist  die  Geschichte  von  einem  Kinde  mit  Kaudatumor. 
Der  Fall  ist  von  neurologischem  Interesse  und  stellt,  vrie  ich 
glaube,  diircli  seine  abweicliende  Symptomatologie  nnd  Lokal- 
diagnostik  eine  Bereichening  unserer  Kenntnisse  von  den  Riicken- 
markstumoren  dar. 

Gosta  L.,  15  Jahre  alt.  Diagnose:  Tumor  caud.  equin.  (Glio- 
sarcoma).  War  friiher  gesund,  abgesehcn  von  einigen  fiir  die  gegen- 
wartige  Krankheit  bedeutungslosen  Infektionskrankheiten.  Niemals 
ein  bemerkenswertes  Trauma.  Zu  Beginn  des  Jahres  1922  begann 
er  Schmerzen  im  Kreuz  zu  bekommen,  die  nach  abwarts  gegen  die 
Beine  und  die  linke  Hlifte  zu  ausstrahlten.  Die  Intensitiit  der 
Schmerzen  wechselte,  aber  als  durchgehender  Zug  waren  sie  wahrend 
der  Nacht  am  schwersten,  besonders  nach  korperliclien  Anstrengungen. 
Wahrend  des  Sommers  konnte  er  ohne  Beschwerden  viele  Meilen 
weit  ununterbrochen  radfahren.  Bisweilen  empfand  er  Pariisthesien 
im  Riicken  und  in  den  Beinen.  Ein  Arzt  fasste  die  Krankheit  als 
Ischias  auf  und  behandelte  den  Patienten  zu  Hause  ohne  Resultat. 
Am  23.  Sept.  wurde  er  unter  der  genannten  Diagnose  auf  die  Med. 
Abt.  des  Kinderkrankenhauses  geschickt. 

Es  handelte  sieh  um  einen  langen  und  mageren,  etwas  blassen 
Knaben  mit  subfebriler  Temperatur.  Er  ging  ohne  zu  hinken,  hatte 
aber  beim  Gehen  Schmerzen  in  der  rechten  Hiifte  und  im  Kreuz. 
Die  Schmerzen  waren  tagsiiber  nicht  sehr  schwer,  bei  Nacht  bedeut- 
end  starker.  Bei  Druck  auf  die  Austrittsstellen  des  Ischiadikus  gab 
er  auf  beiden  Seiten  unbedeutende  Druckempfindlichkeit  an;  schmerz- 
hafter  war  jedoch  Druck  auf  L.  2.  Die  Rontgenuntersuchung  der 
Hiiften  und  der  Lendenwirbelsaule  ergab  negativen  Befund.  Es  fand 
sich  keine  Parese  in  den  Beinen  und  keine  Atrophie  der  Muskulatur 
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vor.  Die  Reflexe  einschliesslich  der  Achillesreflexe  normal,  Babinski 
neg.  Keine  Blasen-  oder  Rektalstorung.  Herabsetzung  der  Sensibilitiit 
nicht  nachweisbar.  Bei  der  Untersiichung  wurde  den  Sakral-  und 
Lumbalsegmenten  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Der  ein- 
zige  positive  Befund  von  Seiten  des  Nervensystems  war  ein  auf  beiden 
Seiten   bei  45    positiver  Kernig. 

Die  inneren  Organe  ohne  nachweisbare  Veriinderungen.  der  Urin 
normal.  Wassermann  im  Blutserum  neg.  Tuberkulinreaktion  positiv 
(Mantoux  O.l    Milligramm). 

Eine  doppelseitige  Ischiadiciisneuralgie  ist  ja  erfahrungsgemass 
immer  etwas  verdachtig  und  da  dazu  uoch  kam,  dass  der  Patient 
ein  Kind  war,  wollte  ich  trotz  des  negativen  neurologischen 
Befundes  seine  Krankheit  nicht  gerne  als  Ischias  auffassen.  Der 
Knabe  wurde  in  der  Folgezeit  viele  Male  im  Hinblick  auf  eine 
andere  Krankheit  untersucht,  immer  aber  war  der  Untersuchungs- 
befund  in  gleicher  Weise  neg.:  niemals  mehr  als  +  Kernig.  Eine 
Lumbalpunktion  wurde  nicht  vorgenommen.  Die  Therapie, 
warme  Bader,  Massage.  Kochsalzinjektionen,  Antirheumatica 
u.  s.  w.,  hatte  keinen  greifbaren  Effekt.  Erst  anfangs  November 
wurden  die  Schmerzen  etwas  leichter,  aber  nur  fiir  ganz  loirze 
Zeit;  Mitte  des  Monats  nahmen  sie  wieder  zu,  hatten  nun  wie 
friiher  ausgesprochen  nachtlichen  Charakter  und  waren  in  der 
rechten  Hiifte  und  in  der  Hinterseite  beider  Beine  lokalisiert. 

Der  Zustand  des  Knaben  verschlechterte  sich,  er  war  magerer 
als  bei  seiner  Aufnahme,  A\-urde  appetitlos  und  klagte  iiber  schwere 
Schmerzen,  die  ihn  des  Schlafes  bei  Nacht  beraubten.  Im  Kreuz 
gab  er  einen  gewissen  bestimmten  Punkt  an,  wo  die  Schmerzen 
am  schwersten  empfunden  Amrden,  und  diese  Stelle  entsprach 
L.  2,  welcher  Wirbel  auch  auf  Druck  stark  schmerzte.  Bei  Bewe- 
gungen,  besonders  bei  Versuchen  die  Wirbelsaulenkrlimmungen 
auszugleichen  nahm  der  Schmerz  zu  und  er  lag  deswegen  immer 
so  gut  vne  vollstandig  unbeweglich.  Im  Bette  nahm  er  am  liebsten 
eine  nach  hinten  gebeugte  Stellung  ein,  wodurch  die  Schmerzen 
geringer  wurden.  Kernig  war  nun  maximal  positiv;  die  Beine 
konnten  ohne  Schmerzen  iiberhaupt  nicht  von  der  Unterlage 
emporgehoben  werden.  Wegen  der  damit  vereinigten  Schmerzen 
konnte  die  grobe  Kraft  in  den  Beinen  nicht  sicher  beurteilt 
werden;  moglicherweise  war  eine  leichte  Parese  im  rechten  Bein 
vorhanden.  Auf  alle  Falle  fand  sich  keine  lokalisierte  Atrophie 
der  Muskulatur  vor.  Keine  Herabsetzung  der  Sensibilitiit,  keine 
Blasen-  oder  Rektalstorung.  Die  Bauchreflexe  und  Patellar- 
reflexe  recht  lebhaft  und  auf  beiden  Seiten  gleich,  die  Achilles- 
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reflexe  erloschen;  der  Kremasterreflex  war  links  vorhanden,  fehlte 
aber  auf  der  rechten  Seite.    Die  Fusssohlenreflexe  unsicher. 

War  die  Diagnose  Ischias  sclion  bei  der  Aufnalime  diibios, 
so  konnte  sie  nun,  nach  einer  zwei  Monate  lang  lege  artis  ohne 
Resultat  durchgefiihrten  Behandlung  unmoglich  aufrecliterlialten 
werden.  Eine  exakte  Diagnose  stiess  jedocli  auf  Scliwierigkeiten. 
Die  einzigen  siclieren  positiven  Befunde  waren  der  Kernig,  das 
Erloschensein  der  Achillesreflexe  und  des  rechtseitigen  Kremaster- 
reflexes  sowie  die  Schmerzen.  Die  Art  der  Schmerzen  (sielie 
unten)  sowie  die  Progression  liatten  zur  Folge,  dass  ich  in  erster 
Linie  an  die  Moglichkeit  eines  Tumors  dachte,  und  zwar  eines 
Kaudatumors;  aber  gegen  einen  solchen  spracli  das  Felilen  einer 
Blasenstorung,  sowie  die  intakte  Sensibilitat  und  Motilitiit.  Die 
Blasenstorung  ist  oft  eine  der  ersten  funktionellen  Ausfalls- 
erscheinungen  bei  einem  Kauda-  oder  Konustumor  und  nach  so 
lange  anhaltenden  sensiblen  Reizsynij)tomen  liiitte,  wie  mir 
schien,  eine  dauernde  Storung  in  Form  einer  Reithosenanasthesie 
auftreten  sollen.  Kaudatumor  ist  iibrigens  eine  Kranklieit,  deren 
Vorhandensein  man  bei  einem  Kind  nicht  in  erster  Linie  annehmen 
will.  Es  erschien  mir  daher  wahrscheinlicher,  dass  es  sicli  um 
eine  entziindliche  Reizung  der  Nervenwurzeln  handeln  konnte, 
und  ich  dachte  dabei  in  erster  Linie  an  Tuberkulose  oder  an  eine  in 
Konus  oder  Kauda  lokalisierte  Encephalomyelitis  epidemica. 
Diese  Krankheit  trat  zuweilen  in  einer  Weise  auf,  die  dem  vorlie- 
genden  Falle  sehr  ahnlich  war.  Waiter  als  bis  zu  einer  Vermutung 
konnte  man  mit  den  Untersuchungsresultaten,  die  vorlagen, 
nicht  kommen.  Aber  eine  Untersuchung  war  noch  nicht  ausge- 
fiihrt  worden:  die  Lumbalpunktion.  Diese  wurde  nun  vorge- 
nommen. 

Die  Fliissigkeit  stand  unter  einem  Drucke  von  110  mm.  Sie 
war  ihrer  Farbe  nach  bernsteingelb,  dickfllissig,  gleichsam  klebrig 
und  koagulierte  spontan.  Eiweissmenge  reichlich,  Nonne  +  + , 
Pandy  +  +  +.  Durch  frische  Blutbeimischung  4,100  rote  Blut- 
korper  pr  kbmm.;  keine  weissen  Blutzellen.  Keine  Tuberkel- 
bazillen  oder  andere  Mikroorganismen.  W^assermann  neg.  Meer- 
schweinchenprobe  neg.  Obgleich  man  nur  5  kbcm.  abfliessen 
liess,  bekam  der  Patient  durch  die  Punktion  die  heftigsten  Schmer- 
zen, die  in  L.  2.  lokalisiert  waren  und  in  die  Beine  ausstrahlten. 
Bei  der  Punktion  wurde  die  Nadel  zwischen  L.  2.  und  L.  3.  ein- 
gestochen.  Li  ungefiihr  3  cm.  Tiefe  fiihlte  mein  Assistent,  der 
die    Punktion    ausfiihrte,    ein    weiches    Hindernis:    er  hatte  das 
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Gefiilil  als  wiirde  die  Nadelspitze  mit  einer  krejaitierenden  Emp- 
findung  durcli  eine  fibrose  Masse  hindurchpassieren. 

Es  diirfte  selteii  vorkommen,  dass  eine  Liimbalpuiiktion  so  mit 
einem  Schlage  ziir  Klarung  eines  Falles  beitragt  wie  hier.  Erstens 
zeigte  ihr  allgemeines  Ausseben,  das  Xanthochromie  und  die 
spontane  Koagulation  an,  dass  der  j)unktierte  Teil  des  Subaracbnoi- 
dalraums  mit  dem  oberen  nicht  kommunizierte.  Zweitens  gab 
das  Fehlen  einer  Zellvermehrung  an,  dass  es  sich  wohl  nicht  um 
einen  entzlindlichen  Prozess  handeln  konnte.  Die  Lnmbalpunk- 
tion  wies  also  auf  einen  Verschluss  des  Arachnoidalraums  von 
niclit  entziindlicher  Natur  bin.  Da  die  Krankheit  progredient 
war  und  Wirbelveriinderiingen  im  Rontgenbilde  fehlten,  nahm 
ich  als  das  Wahrscheinlichste  eine  Tumorbildung  an. 

Wie  die  Sache  nun  lag  war  eine  Probelaminektomie  in  hohem 
Grade  indiziert  und  nach  Unterhandlungen  mit  den  Eltern  gaben 
diese  dazu  ibre  Erlaubnis.  Es  erbob  sich  nun  die  Frage,  wo  die 
Probelaminektomie  vorgenommen  werden  sollte.  Irgendwelche 
objektive  Lokalsymptome  in  Form  einer  segmentiiren  Sensibili- 
tatsstorung  oder  einer  deutlichen  Parese  waren  nicht  vorhanden. 
Die  erloschenen  Achillesreflexe  und  der  erloschene  Kremaster- 
reflex  so  wie  die  Lokalisation  der  Schmerzen  waren  die  einzigen 
Befunde,  an  die  man  sich  bei  der  Lokalisation  des  Tumors  zu  halten 
hatte,  da  das  Kernigsche  Symptom  allzu  vieldeutig  ist,  um  als 
Lokalsymptom  betrachtet  werden  zu  konnen. 

Durch  folgende  Uberlegungen  wurde  die  Lokalisation  des 
Tumors  bestimmt.  Zeichen  einer  Pyramidenlasion  fehlten.  Da 
eine  Schiidigung  der  Pyramidenbahnen  bei  Tumorkompression 
oberhalb  des  Conus  medullaris  ein  konstantes  Phiinomen  zu  sein 
pflegt,  so  sprach  dieser  Umstand  daflir,  dass  der  supponierte 
Tumor  seinen  Platzunterhalb  dieses  Gebietes  hatte.  Er  sollte  also 
nicht  hoher  als  etwa  im  Niveau  von  Th.  12 — L.  1.  sitzen.  Anderer- 
seits  hatte  die  Punktion  zwischen  L.  2  und  L.  3  gezeigt,  dass  die 
Obturation  des  Subarachnoidalraums  oberhalb  dieser  Wirbel  sass. 
Daraus  schloss  ich,  dass  der  Tumor  wenigstens  bei  Th.  12,  L.  1 
und  L.  2  sitzen  miisse.  Lidessen  war  bei  der  Punktion  vermerkt 
worden,  dass  die  Nadel  gleichsam  durch  ein  abnormes  Gewebe 
hindurchpassierte,  bevor  die  Spitzc  in  den  Subarachnoidalraum 
gelangte.  Diese  Beobachtung  konnte  daflir  sprechen.  dass  der 
Tumor  sich  moglicherweise  noch  weiter  nach  abwiirts  als  bis  zu 
L.  2.  erstreckte. 

Wie   gingen    luiii    die   iibrigen    neurologischen   Symptome   mit 
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dieser  Lokaldiagnose  zusammen?  Das  Erloschensein  des  rechts- 
seitigen  Kremasterreflexes  konnte  in  der  Weise  gedeutet  werden, 
dass  dies  auf  einer  Schadigiing  der  beiden  obersten  Lumbalwur- 
zeln  oder  -segmente  beruhe,  also  in  Ubereinstimmung  mit  der 
Lokalisation  L.  1 — L.  3.  Das  Zentrum  des  Achillesreflexes  liegt 
in  L.  5 — S.  2.  (Bing).  Ein  Erloschensein  kann  auch  auf  einer  Scha- 
digung  der  entsjjreclienden  Nervenwurzeln  beriihen  und  eine  Neu- 
bildung,  die  die  Wurzeln  derL.  1 — L.  3  ladierte,  konnte,  wie  sebr 
wohl  denkbar  ist,  auch  diese  Fasern  bei  ihrem  Weg  nach  abwiirts  zu 
den  betreffenden  Austrittsstellen  aus  dem  Wirbelkanal  scliadigen. 
Der  Charakter  der  spontanen  Schmerzen,  die  der  Patient  hatte, 
sprach  auch  in  gewissem  Masse  dafiir,  dass  der  Tumor  in  untersten 
Telle  des  Wirbelkanals  liegen  sollte  (siehe  unten).  Eine  andere 
wiclitige  Beobachtung  fiir  die  Beurteilung  der  Lokaldiagnose  in 
diesem  Falle  war  die  Lokalisation  der  Schmerzen,  sowohl  der 
spontanen  (Wurzelschmerzen)  als  auch  jener,  die  bei  Palpation 
der  Proc.  spinosi  und  nach  der  Punktion  auftraten.  Vom  ersten 
Beginne  und  wahrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  war  ange- 
geben  worden,  dass  diese  Schmerzen  an  der  Hinterseite  beider 
Oberschenkel,  in  der  rechten  Hiifte  und  im  Kreuz,  dem  Proc. 
spinosus  des  zweiten  Lumbalwirbels  entsprechend,  lokalisiert 
waren,  ein  Ausbreitungsgebiet,  welches  den  oberen  Lumbal  wurzeln 
entsprechen  diirfte  und  also  mit  der  oben  angegebenen  Lokalisation 
wohl  iibereinstimmt.  Fiir  eine  Lokaldiagnose  wertvoll  sind 
auch  die  Schmerzen,  welche  nach  der  Lumbalpunktion  auftra- 
ten. Man  hat  zu  wiederholten  Malen  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  bei  Absperrung  des  Wirbelkanals  infolge  eines  Tumors  oder 
dgl.  im  Anschluss  an  das  Ablaufen  von  Lumbalfliissigkeit  oder 
das  Einblasen  von  Luft  in  den  Wirbelkanal  intensive  Schmerzen 
auftreten  und  dass  es  dabei  auch  zu  einer  Accentuierung  der 
iibrigen  Symptome  kommt.  Diese  Schmerzen  sind  in  dem  Wirbel 
oder  in  den  Wirbeln  lokalisiert,  wo  die  Tumorbildung  ihren  Sitz 
hat  (Widero,  Loewenthal  und  Wrede,  Josefson,  Frangenheim, 
Elsberg  und  Stookey,  Bingel).  Man  hat  dieses  Symptom  mit 
gutem  Resultate  bei  der  Lokalisation  von  Riickenmarkstumoren 
verwendet.  In  meinem  Falle  traten  intensive  Schmerzen  bei 
L.  2.  auf,  dem  gleichen  Wirbel,  iiber  dem  der  Patient  druck- 
empfindlich  war  und  in  welchen  er  seine  nachtlichen  Schmerzen 
verlegt  hatte,  einer  der  Wirbel,  hinter  dem  der  Tumor  nach  den 
anderen   Befunden   sitzen   sollte. 

Nach    den    vorliegenden    Tatsachen    zu    schliessen    sollte    also 
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der  Tumor,  wenn  es  sicli  nun  um  einen  solchen  handelte,  im 
oberen  Teil  des  Lumbalkanals  gelegen  sein  mid  "wenigstens  mit 
einem  Teile  L.  1 — L.  3  beriihren.  Dies  war  auch  die  Lokaldiagnose, 
die  ich  Dr.  Joliansson  vor  der  Operation  angab.  Um  die  Richtig- 
keit  der  Lokaldiagnose  weiterhin  zu  bestarken,  wurden  Versuche 
mit  Luftfiillung  des  Lumbalkanals  gemackt.  Uber  den  Wert  dieser 
Metode  sind  ja  die  Neurologen  verschiedener  Meinung  (siehe 
Schoenborn).  Ein  Teil  von  ilinen  glaubt  von  dieser  Metode  guten 
lokaldiagnostischen  Xutzen  gehabt  zu  kaben  (u.  a.  Jacobseus), 
andere  bestreiten  iiberkaupt  die  Moglichkeit  die  Lage  des  diinnen 
Luftmantels  im  Subaracknoidalraum  durch  den  dicken  Knochen- 
kanal  hindurck,  den  das  Riickgrat  im  Rontgenbilde  darstellt, 
feststellen  zu  konnen  (Widero,  Sckoenborn).  Da  in  diesem  Falle 
die  lokalen  Symptome  so  sparlich  waren,  hielt  ich  indessen  einen 
Versuck,  die  Lage  des  Tumors  mittels  Lufteinblasung  zu  sickern, 
fiir  angezeigt.  Es  wnrde  zu  diesem  Zwecke  eine  neue  Lumbal- 
punktion  vorgenommen.  Die  Lumbalfliissigkeit  katte  das  gleiche 
Ausseken  wie  tags  zuvor.  Man  liess  8  kbcm.  abfliessen  und  es 
wurde  der  Versuck  einer  Lufteinblasung  mit  einer  20  kbcm. 
Rekordspritze  gemackt.  Die  Einblasung  stiess  indessen  auf 
einen  so  starken  Widerstand,  dass  ganz  sicker  nur  einige  wenige 
kbcm.  Luft  eingefiikrt  werden  konnten.  Eine  nackfolgende 
Rontgenuntersuckung  zeigte  audi  keine  Luft  im  Lumbal-  oder 
Tkorakalkanal. 

Bei  der  Oi^eration,  die  am.  23  November  von  Dr.  Sven  Jokansson 
ausgefiikrt  wiirde.  wurde  ein  nakezu  kiiknereigrosser  Tumor 
angetroffen.  Operationsberickt:  »  Scknitt  iiber  den  Proc.  spinosi 
in  der  Lumbalregion.  Nack  Freilegung  der  Processus  und  der 
Bogen  wurde  in  der  Hoke  L.  1 — L.  4  die  Laminektomie  gemackt. 
Die  Aussenseite  der  Dura,  ebenso  wie  die  Knochensubstanz, 
ohne  Besonderkeiten.  Die  Dura  wolbte  sick  im  Scknitt  abnorm 
kraftig  vor.  Bei  der  Punktion  keine  Fliissigkeit.  Die  Dura  wurde 
nun  gespalten,  wobei  man  einen  infiltrativ  wachsenden  Tumor 
antraf,  der  sowokl  an  die  Yorderseite  der  Dura  als  auch  an  die 
Kaudafasern  adkarent  war.  Der  Tumor  war  von  rotlicker  Farbe, 
morsck  zerfallend  und  konnte  nickt  als  Ganzes,  sondern  nur 
Stiick  fiir  Stiick  entfernt  werden.  Seine  obere  Grenze  war  mit  der 
Freilegung,  die  gemackt  worden  war,  nickt  zugiinglick,  weskalb 
nock  zwei  weitere  Bogen  entfernt  wurden.  Beini  weiteren  Auf- 
sckneiden  der  Dura  entleerte  sick  eine  bernsteingelbe  Fliissig- 
keit.   Die  Grenze  des  Tumors  nack  oben  kin  nickt  vollkommen 
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scharf.  Unter  Sclionung  der  Kaudafasern  wiirde  so  viel  als 
moglich  von  dem  Tumor  entfernt.  Beim  Abschluss  der  Operation 
war  der  Tumor  niclit  einmal  makroskopisch  radikal  entfernt. 
Die  Dura,  die  Muskulatur  und  die  Haut  wurden  geschlossen.  Der 
Zustand  des  Patienten  wahrend  der  Operation  erbot  niclits  Bemer- 
kenswertes.» 

Anatomische  Untersuchung  von  Tumorteilen  (Prosektor  For- 
selius):  »Gliom  mit  iiberwiegendem  Kleinzellentypus  und  mit 
massigem  Reichtum  an  Gliafasern.  Die  Grenze  erscheint  unscharf 
und  hier  und  da  finden  sieli  zellreichere  Wachstumsherde,  weshalb 
der  Tumor  als  bosartig  anzusehen  ist.» 

Am  Tage  nach  der  Operation  war  der  Knabe  in  beiden  Beinen 
paretisch;  die  Parese  nahm  distalwiirts  zu  und  war  im  rechten 
Beine  starker  ausgesprochen  als  im  linken.  Sowolil  an  der  rechten 
als  auch  an  der  linken  Seite  war  jedoch  in  den  Fuss-  und  Zelien- 
gelenken  einige  aktive  Beweglichkeit  zuriickgeblieben.  Der 
Kniereflex  auf  der  rechten  Seite  aufgehoben,  auf  der  linken 
nachweisbar.  Sowohl  die  Achilles-  als  auch  die  Kremasterreflexe 
fehlten.  Babinski  neg.  Nun  war  ausserdem  noch  eine  Sensibili- 
tatsstorung  am  Steiss  und  an  der  Hinterseite  der  Oberschenkel 
dazugekommen,  den  letzten  Sakralsegmenten  entsprechend. 
Nach  einem  weiteren  Tag  traten  Blasen-  und  Rektalparese  hin- 
zu.  Die  Schmerzen  nahmen  anfangs  ab,  wurden  aber,  besonders 
nachts,  bald  wieder  ebenso  schwer  wie  friiher.  Eine  Woche  nach 
der  Operation  wurde  mit  einer  Rdntgenbehandlung  des  Operations- 
feldes  begonnen.  Es  trat  jedoch  keine  Verbesserung  ein,  die 
Paresen  bestanden  weiterhin  ungefahr  unverandert,  aber  die 
Ausbreitung  der  Sensibilitiitsstorung  nahm  zu,  der  Patient  ver- 
fiel  immer  mehr  und  war  zum  Schlusse  kachektisch.  Er  starb 
am  10.  Marz  1923  nach  einem  mehrwochentlichen  septischen 
Zustande  infolge  einer  Harninfektion.  Eine  Sektion  wurde  ver- 
weigert. 

Koths  schreibt  in  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten: 
»Unsere  Kenntnisse  liber  die  Geschwiilste  des  Riickenmarks  im 
kindlichen  Alter  .  .  .  sind  nur  ausserst  luckenhaft.»  Diese  Aus- 
spruch  diirfte  auch  heute  noch,  40  Jahre  spater,  Berechtigung 
haben.  Die  Ursache  dafiir  ist  nunmehr  nicht  nur  diejenige, 
welche  Koths  i.  J.  1880  angab,  dass  die  Beobachtungen  »zum 
grosseren  Teil  alteren  Datums  sind  und  der  anatomischen  Unter- 
suchung entbehren»,  sondern  vor  all  em  die  Seltenheit  der  Krank- 
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heit  bei  Kindern.  Wahrend  die  Anzalil  der  Falle  von  Riicken- 
markstumoren  bei  Erwachsenen,  die  Gegenstand  wissenschaft- 
licber  Bearbeitung  und  Piiblikation  geworden  sind,  nahezii  mit 
jedem  Jahre  immer  haufiger  Averden,  muss  man  nach  Angaben 
iiber  Riickenmarkstumoren  Avahrend  der  Kinderjahre  siicben. 
In  der  grossen  Zusammenstelking.  die  Schlesinger  i.  J.  1898 
liber  die  bis  dahin  bekannten  251  Falle  von  Riickenmarkstumoren 
machte.  fand  er  nur  33  in  einem  Alter  von  1 — 9  Jahren  und  27 
in  einem  Alter  von  10 — 19  Jahren.^  Unter  Schlesingers  56  eigenen 
Fallen  fand  sich  kein  einziger  primiirer  Tumor  bei  Kindern. 

Bei  einer  Durehsiclit  der  Litteratur  nach  1898  im  Hinblick 
auf  das  Yorkommen  von  Riickenmarkstumoren  wiilirend  der 
Kinderzeit  liabe  ich  nur  9  Fiille  antreffen  konnen.-  Unter  diesen 
9  Fallen  war  bei  6  eine  Operation  vorgenommen  oder  versucht 
worden,  in  einem  der  Falle  angeblicli  mit  gutem  Resultat.  In 
samtlichen  Fallen  prasentierte  sich  die  Krankheit  in  der  gleichen 
Weise  vde  beim  Erwachsenen:  als  progredientes  Leiden  mit 
schliesslicher  Paraplegic  von  schlaffer  oder  spastischer  Natur, 
Para-,  Hypo-  oder  Anasthesie.  Rektal-  und  Blasenstorung.  hoch- 
gradige  Anomalien  der  Reflexe.  d.  h.  mit  Symptomen,  welche 
die  Diagnose  und  die  Lokaldiagnose  ziemlich  einfach  gestalteten. 
Audi  in  den  beiden  Fallen,  wo  der  Tumor  so  gelegen  war,  dass  er 
ziir  Cauda  equina  in  Beziehung  trat,  waren  die  Symptome  recht 
charakteristisch  und  die  Diagnose  war  daher  relativ  einfach. 

Im  Falle  von  Box  handelte  es  sich  um  einen  13-jahrigen  Knaben. 
Kurze  zeit  nach  einem  Schwimmbad  begann  er  Schmerzen  im  Kreuz 
zu  bekommen,  die  zur  Folge  batten,  dass  er  nicht  bequem  sitzen 
oder  liegen  konnte.  Die  Schmerzen  nahmen  immer  mehr  zu  und 
waren  nachts  besonders  schwer;  er  jammerte  da  laut  und  wiirde  bis- 
weilen  infolge  der  schweren  Schmerzen  sogar  verwirrt.  Bei  der 
Untersuchung  fand  Box  eine  Parese  in  beiden  Beinen  mid  fehlende 
Kniereflese.  Keine  Herabsetzung  der  Empfindung.  keine  Blasen- 
storung. Bei  d(m  folgenden  Untersuchungen  fand  man  indessen  eine 
Storung  der  Empfindung  entsprechend  den  untersten  Sakralsegmenten, 
die  sich  rasch  nach  aufwarts  zu  verbreitete.  5  Tage  nach  der  ersten 
Untersuchung  waren  auch  die  Fussohlenreflexe  verschwunden,  die 
Paresen  hatten  zugenommen,  es  hatte  sich  eine  deutliche  Atrophic 
der  Beinmuskulatur  ausgebildet.  Spjiter  Incontinentia  alvi  ct  urinae. 
Paralyse  in  den  Beinen.   Dekubitalgeschwiire.     Einen  Monat  nach  der 


'  Dabei  sind  auch  entztindliche  Gcschwulste,  -vvie  Taberkulome  mitgerechnet ; 
die  genuinen  Tumoren  stellen  eine  bedeutend  geringere  Anzabl  dar. 

-  Heubner  (Gliomatose),  Fischer  (Gliosarkoni),  Scbnltze  (Sarkom),  Bregmann 
(Sarkomatose).  Ferrier  und  Horsley  (Fibroniyxum).  Feiling  (Gliom),  Box  (?),  Bat- 
ten (zwei  FalJe,  der  eine  Sarkom). 
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Aufnahme  wurde  Laminektomie  von  L.  1. — L.  3.  gemacht.  Die  Haute 
waren  verdickt.  Das  Riickenmark  selbst  normal.  »The  presence  of 
a  vascular  new  growth,  involving  the  menings  was  suspected  and  a 
portion  of  the  theca  was  removed  for  microscopical  examination.* 
Diese  Untersuchung  zeigte  entziindliche  Veranderungen.  Nach  der 
Operation  eine  geringe,  voriibergehende  Verbesseruog.  Vor  dem  Tode 
hatte  sich  an  der  Stelle  der  Operationswarbe  ein  grosses,  geschwulst- 
artiges  Gebilde  ausgebildet,  das  der  Verf.  als  Tumor  auffasste. 

Der  zweite  Fall  von  Kaudatumor  bei  einem  Kinde  wurde  von 
Ferrier  und  Horsley  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  einen  14- 
jahrigen  Knaben,  der  eiu  ganzes  Jahr  lang  an  einem  dumpfen 
Schmerze  im  rechten  Oberschenkel  gelitten  hatte.  Allmiihlich  wur- 
den  die  Beine  paretisch,  und  er  konnte  den  Fuss  nur  mit  Schwierig- 
keit  vom  Boden  erheben;  Kissengefiihl  an  den  Fussohlen ;  Be- 
schwerden  beim  Harnlassen.  Bei  der  Untersuchung  wurde  konstatiert, 
dass  die  Empfindung  von  L.  5.  an  nach  abwiirts  herabgesetzt  war. 
nach  unten  zu  immer  mehr  zunehmend;  Parese  in  alien  Muskeln  im 
linken  Bein  und  in  der  Tibialis-anticusgruppe  an  der  rechten  Seite. 
Beide  Achilles-  und  Fussohlenreflexe  und  der  linke  Kniereflex  fehlend; 
Blasenstorung.  Laminektomie  von  L.  1,  L.  2,  Th.  11  und  Th.  12. 
Beim  Einschneiden  der  Dura  sah  man  einen  5/2X3  cm  grossen, 
grauen  Tumor  (Fibromyxom),  der  den  hinteren  und  lateralen  Teilen 
der  Ruckenmarks^^alrzeln  anlag  und  der,  wie  es  schien,  von  der  4, 
rechten  hinteren  Lumbalwurzel  ausgegangen  war.  Der  Knabe  erholte 
sich  nach  der  Operation  rasch  und  ein  Jahr  spater  konnte  er  gehen 
ohne  zu  hinken,  die  Reflexe  waren  auslosbar,  die  Empfindungs- 
storung  auf  die  untersten   Sakral-   und  Koccygealsegmente  beschriinkt. 


In  diesen  beiden  Fallen  sind  die  Symptome  solche,  dass  die 
Diagnose  Kaudatumor  vollkommen  klar  war.  Mein  eigener  Fall 
dagegen  erbot  dank  seiner  Symptomenarmut  sehr  grosse  diagno- 
stische  Schwierigkeiten.  In  einem  Punkte  stimmten  die  Symp- 
tome vollstandig  mit  jenen  iiberein,  die  man  fiir  Kaudatumoren 
bei  Erwachsenen  als  charakteristisch  ansieht,  namlich  in  Bezug 
auf  die  typischen  Schmerzen.  Wie  ich  an  anderer  Stelle  hervor- 
gehoben  habe,  scheinen  intensive  naclitliche  Schmerzparoxysmen 
fiir  Kaudatumoren  charakteristisch  zu  sein.  Diese  Art  der  Schmer- 
zen wollte  ich  durch  eine  in  liegender  Stellung  eintretende  Aus- 
gleichung  der  Lendenlordose  erklaren,  wodurch  die  Spannung 
der  Kaudafasern  durch  die  Kaumbeschrankung  des  Tumors  im 
Lumbalkanal  zunimmt.  Bei  Versuchen,  die  gebeugte  Stellung 
auszugleichen,  in  der  der  Knabe  gewohnlich  lag,  nahmen  seine 
Schmerzen  audi  zu,  was  fiir  die  Richtigkeit  der  oben  angefiikrten 
Hypothese  sprechen  kann.  In  diesem  Falle  scheinen  die  Schmer- 
zen das  einzige  fiir  Kaudatumor  sprechende  neurologisch-klinische 
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Symptom  gewesen  zu  sein.  Kernigs  Symj^tom  ist  bei  diesen  Tu- 
moren  gewohnlich  positiv  unci  war  es  aiicli  hier;  audi  dies  stelit 
wohl  im  Zusammenhang  damit,  dass  es  bei  der  Ausfiilirung  der 
Probe  zu  einer  Ausgleichung  der  Lendeniordose  und  dadurch  zu 
einer  Yermebrung  der  Spannung  in  den  Nervenwurzeln  der 
Kauda  kommt. 

Das  Feblen  anderer  auf  Kaudatumor  deutender  Symptome 
ersehwerte  die  Diagnose  in  bohem  Grade.  Bei  Kaudatumoren 
konnen  ja  die  kliniscben  Symptome  ausserst  Avecbselnd  sein, 
aber  aucb  bei  Beriicksicbtigung  dieser  Lauenbaftigkeit  ist  das 
klinische  Bild  im  vorliegenden  Falle  fur  einen  solchen  Tumor 
bemerkenswert  dunkel.  Was  mir  besonders  auffallend  erschien, 
war  das  Feblen  von  sensibebi  Ausfallserscbeinungen,  obgleicb 
sensible  Reizerscbeinungen  nahezu  ein  Jabr  lang  bestanden 
batten.  Trotz  aller  gerade  auf  diesen  Punkt  geriebteten,  genau- 
esten  Untersucbungen  konnten  irgendwelcbe  Sensibilitatssto- 
rungen  oder  Zeicben  von  Blasen-  oder  Rektalparese  vor  der 
Operation  nicbt  nacbgewiesen  werden.  Und  docb  lag  ein  so 
grosser  Tumor  mit  sehr  intimem  Kontakt  mit  den  sensiblen  Wur- 
zeln  vor.  Wabrscbeinlicb  kann  dies  so  erklart  werden,  dass  die 
NervenAvurzeln  infolge  des  ausreichenden  Platzes  im  Lumbalkanal 
dem  Tumor  ausweicben  konnten.  Moglicherweise  wurde  der 
Kontakt  zwiscben  Tumor  und  Wurzelfasern  aucb  durch  die 
Starke  Lordosestellung  verringert,  die  der  Knabe  einnabm.  Eine 
deutlicbe  Parese  der  Beinmuskulatur  lag  nicbt  vor,  nur  eine 
unsicbere  Schwacbe  im  recbten  Bein.  Es  war  auf  Grund  der 
Scbmerzen  nicbt  moglicb  mit  Bestimmtheit  zu  entscbeiden, 
ob  diese  Scbwache  ein  Ausdruck  fiir  eine  wirklicbe  Muskelparese 
war  und  nicbt  statt  dessen  durch  die  Scbmerzen  vorgetauscbt. 
Da  sicb  nun  nacb  der  Operation  ergab,  dass  die  Parese  im  recbten 
Bein  starker  war  als  im  linken  und  der  Kniereflex  dieser  Seite 
nacb  der  Operation  erloschen  und  der  Kremasterreflex  scbon 
vor  der  Operation  nicbt  auslosbar  war.  so  ist  es  jedocb  moglicb,  dass 
die  Scliwiicbe  im  recbten  Beine  wirklicb  auf  einer  Parese  in  diesem 
Bein  berubte.  Einen  besonderen  Anlass,  Avarum  die  motoriscben 
Wurzelfasern  starker  gescbadigt  sein  sollten  als  die  sensiblen 
gab  es  in  der  Lage  des  Tumors  nicbt.  Derselbe  stand  eher  mit  den 
binteren,  sensiblen  Wurzeln  in  intimerer  Beriibrung  als  mit  den 
vorderen,  motoriscben.  Darnacb  bat  es  den  Anscbein.  als  wiiren 
die  sensiblen  Wurzeln  resistenter  gewesen  als  die  motoriscben. 
Bei  einem  anderen  Falle  von  Kaudatumor,  iiber  den  icb  an  anderer 
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Stelle  berichtet  habe,  verhielten  sich  die  sensiblen  iind  die  moto- 
rischen  Ausfallssymptome  in  analoger  Weise.  Nach  iiber  ein 
Jahr  lang  dauernden,  zeitweise  sehr  schweren  sensiblen  Reiz- 
symptomen  kam  es  zu  einer  zunehmenden,  sclilaffen  Parese  in  bei- 
den  Beinen  ohne  irgendwelche  Sensibilitatsstorungen  oder  Blasen- 
beschwerden.  Erst  3 — 4  Monate  spiiter,  nach  einer  voriibergehen- 
den  Verringeriing  der  Parese,  war  die  typisehe  Reithosenanasthesie 
nacbweisbar  und  nacb  einem  weiteren  Monat  waren  aucli  Blasen- 
beschwerden  permanent.  In  diesem  Fall  lag  der  Tumor  aiissen 
auf  der  Hinterseite  der  Dura,  sollte  also  in  erster  Linie  die  sen- 
siblen Nervenwurzeln  betroffen  liaben. 

Obgleich  der  Tumor  im  vorliegenden  Falle  so  gelegen  war, 
dass  er  L.  2  und  L.  3  gescbadet  haben  musste,  waren  die  Knie- 
reflexe  vor  der  Operation  auslosbar.  Dieser  Umstand  kann  wohl, 
ebenso  wie  die  intakte  Funktion  der  Blase  und  des  Rektums,  so 
erklart  werden,  dass  die  Wurzeln  dem  Tumor  ausweichen  konnten 
oder  das  dieser  so  weich  war,  dass  der  Druck,  den  er  ausiibte, 
nicht  hinreichend  stark  war,  um  einen  Funktionsausfall  zu  er- 
zeugen. 

Einen  gewissen  Wert  fiir  die  Lokalisation  des  Tumors  mass 
ich  in  diesem  Falle  dem  eigentiimliclien  Penetrationsgeflihl  bei  der 
Lumbalpunktion  bei.  Ich  erinnere  daran,  dass  man  bei  der 
Punktion  die  Empfindung  erhielt,  dass  die  Nadel  durch  ein 
dickes  Gewebe  hindurchpassierte,  bevor  die  Spitze  freies  Lumen 
erreichte.  Da  sich  bei  der  Operation  ergab,  dass  der  Tumor  wirk- 
licli  so  gelegen  war,  dass  die  Nadel  denselben  passiert  haben 
musste,  um  den  freien  Subarachnoidalraum  zu  erreichen,  zweifle 
ich  nicht  daran,  dass  audi  diese  Penetrationsempfindung  darauf 
beruhte.  In  zwei  Fallen  habe  ich  friiher  Gelegenheit  gehabt  die 
gleiche  Beobachtung  zu  machen  und  in  beiden  Fallen  ergab  die 
Operation,  resp.  die  Sektion,  dass  bei  der  Punktion  ein  Tumor- 
gewebe  passiert  worden  sein  musste.  Der  eine  Fall  ist  der  eben 
referierte,  wo  bei  der  Operation  im  ganzen  Lumbalkanal  eine 
Tumormasse  hinten  aussen  auf  der  Dura  gefunden  wurde.  Der 
andere  Fall  soil  im  Folgenden  in  grosster  Kiirze  angefiihrt 
werden. 

K.  L.,  70-jiihrIge  Wittwe.  Seit  1  ^,2  Jahren  krank;  sie  leidet  an 
Schmerzeu  in  der  Gegend  des  Sakroiliakalgelenks,  die  spater  in  die 
Beine  ausstrahlen  und  an  Intensitat  zunehmen ;  zunehmende  Parese 
in  den  Beinen;  Blasenbeschvverden.  Struma  mit  einer  harten  Partie 
im   rechten  Lappen,  die,  wie  spater  festgestellt  wurde,  ein  Carcinom 
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war.  Reithosenaniisthesie,  Paralyse,  resp.  Parese  in  beiden  Beinen, 
den  Sakral-  luid  Lumbalsegmenten  entsprechend,  Blasenparese,  er- 
loschene  Fussohlenreflexe,  positive  Achillesreflexe.  Lumbalpunktion : 
Nonnes  Kompressionssymptom  mit  ungefiirbter  Fliissigkeit.  ^Bei  der 
Lumbalpunktion  hatte  man  die  Empfindung  ein  festes  Gewebe  zu 
passieren,  dessen  Dicke  auf  1  cm  geschatzt  wurde.  Es  entstand 
kein  »Ruck»  wie  wenn  man  in  gewohnlichen  Fallen  den  Duralsack 
perforiert.  Am  meisten  erinnert  die  Punktion  an  die  Empfindung, 
die  man  bekommt,  wenn  man  bei  der  Nachfiillung  eines  Pneumo- 
thorax eine  dieke,  schwielige  Pleura  durchbohrt.  »Die  Rontgenunter- 
suchung  ergab  einen  Tumor  im  ersten  Lumbalwirbel  und  die  Sektion 
eine  krebsige  Infiltration  von  L.  1,  die  sich  auf  der  Aussenseite  der 
Dura  ausbreitete  und  mit  derselben  verwachsen  war. 


Ganz  sicher  ist  dieses  Penetrationssymptom  recht  ungewohii- 
lich,  aber  deswegen  nicht  weniger  wertvoll.  Wo  dieses  Symptom 
vorlianden  ist,  dort  kann  man,  wie  ich  glaube,  mit  ziemlich  grosser 
Sicherheit  daraus  schliessen,  dass  in  der  Hohe,  wo  die  Punktion 
vorgenommen'wurde,  an  der  Hinterseite  des  freien  Subarachnoidal- 
raums  ein  pathologisclier  Prozess  vorliegt.  Natiirlich  ist  eine 
recbt  grosse  Vertrautheit  mit  Lumbalpunktionen  erforderlich, 
um  die  Abweicbung  von  den  bei  der  Punktion  gewohnlicben  Ver- 
haltnissen  zu  beobacliten.  Auf  das  Symptom  naber  einzugehen 
eriibrigt  sich  und  ich  weise  auf  den  Journalauszug  in  dem  letzt- 
genannten  Falle  hin. 

Dieser  Fall  ist  auch  im  Hinblick  auf  die  Lufteinblasungen  in  den 
Spinalkanal  zu  diagnostischem  Zwecke  lehrreich.  Ich  erinnere 
daran,  dass  es  bei  der  Punktion,  die  zum  Zwecke  der  Einblasung 
von  Luft  mit  nachfolgender  Rontgenuntersuchung  gemacht  wurde, 
nur  mit  iiusserster  Schwierigkeit  und  unter  Anwendung  von 
recht  starkem  Drucke  sowie  unter  schweren  Schmerzen  gelang 
nur  einige  wenige  kbcm.  der  Luftmenge  einzupressen,  die  ungefahr 
8  kbcm.  ausgeflossener  Fliissigkeit  ersetzen  sollte.  Es  war  kein 
Hindernis  in  der  Kanyle  vorhanden,  denn  die  Fliissigkeit  konnte 
leicht  abtropfen  und  der  Kolben  stiess  auf  einen  stark  federnden 
Widerstand,  wenn  Luft  eingepresst  werden  sollte.  Dies  ist  nicht 
der  Fall,  wenn  die  Tumoren  hoher  oben  im  Wirbelkanal  sitzen, 
wo  der  Platz  im  Subarachnoidalraum,  in  den  die  Luft  eingeblasen 
werden  soil,  so  gross  ist,  dass  sie  ohne  Schwierigkeit  sich  ausbrei- 
ten  und  auch  mit  Leichtigkeit  eingeblasen  werden  kann.  Die 
Ursache  des  Missliickens  in  meinem  Falle  steht  im  Zusammen- 
hange  mit  der  geringen  Fliissigkeitsmenge  und  mit  dem  geringen 
Raume,  der  unterhalb  des  Tumors  vorhanden  war.  Die  Schwierig- 
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keit  oder  Uiimoglichkeit  eine  Fiillung  cles  Subaraclinoidalraiims 
mit  30 — 50  kbcm.  Luft  nacli  Ablassung  einer  gleich  grossen  Menge 
Fliissigkeit  ziistande  zu  bringen,  obgleicli  die  Punktionsnadel 
durcbliissig  ist  und  obgleicli  ihre  Spitze  innerhalb  der  Dura  liegt, 
wiirde  also  ein  Zeichen  dafiir  sein  konnen,  dass  eine  raumbeschran- 
kende,  obturierende  Tiiinorbildung  im  Kaudagebiete  vorhanden 
ist. 

Noch  ein  Befund  in  diesem  Falle  ist  wert  unterstrichen  zu 
werden:  der  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  in  der  Zerebrospinal- 
fliissigkeit.  Soviel  ich  weiss,  hat  man  friiher  in  einer  zantbochro- 
matisclien  Lumbalfliissigkeit  Bilirubin  mit  den  gewohnlichen 
Reagentia  niclit  einwandsfrei  nachweisen  konnen,  was  wahrschein- 
lich  darauf  beruhte,  dass  die  Gallenfarbstoffkonzentration  daselbst 
so  gering  ist  und  die  Reaktionen  zu  unempfindlicli  sind.  Mit  der 
bedeutend  empfindlicheren  Hijman  van  den  Bergh'sclien  Diazo- 
niumreaktion  konnte  jedoch  Leschke  zeigen,  dass  die  Gelbfarbung 
auf  Bilirubin  berubte  und  dass  dieses  allem  Anscheine  nacb  unter 
dem  Einflusse  der  Endothelzellen  der  Arachnoidea  aus  dem 
Blutfarbstoffe  entstanden  war.  In  dem  vorliegenden  Falle  gelang 
es  mir  mit  dem  Hammarstenschen  Reagens  allein  (ohne  vorher- 
gegangene  Konzentrierung)  eine  sehr  schone  Gallenfarbstoff- 
reaktion  zu  erhalten.  Die  Ursache  dafiir  ist  wolil  die,  dass  die 
Bilibirubinkonzentration  hier  ungewohnlich  stark  war  und  ich 
habe  auch  niemals  vorlier  einen  so  intensiv  gesattigt  bernstein- 
gelben  Liquor  gesehen  wie  in  diesem  Fall.  Diese  Beobachtung 
bildet  in  gewissem  Masse  eine  Stiitze  fiir  die  Auffassung,  dass 
Bilirubin  auch  an  anderen  Stellen  als  in  der  Leber  gebildet 
werden  kann. 
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Uber  die  Dosierung  a  on  Diphtlierieserum. 

Von 
HJ.  WENNERBERG. 


Niir  in  wenigen  Kranldieiten  diirfte  sich  der  Arzt  in  seinem  Tun 
und  Lassen  auf  sichererem  Boden  befinden  als  bei  der  Diphtheric. 
Aber  dennoch  treten  ihm  auch  bei  der  Behandlung  dieser  Krank- 
heit  etliche  Probleme  entgegen,  die  noch  der  entgiiltigen  Kliirung 
harren;  hierzu  gehort  die  Dosierung  von  Diphtherieserum.  Die 
grosse  praktische  Bedeutung  dieser  Frage  ist  ja  leicht  einzusehen. 
Denn  kann  man,  wie  es  manche  Kliniker  behaupten,  fast  jeden 
Diphtheriepatienten  retten,  wenn.man  ihm  nur  gentigend  grosse 
Serumdosen  verabreicht,  so  ist  es  ja  ausserst  wichtig,  diese  Dosen 
zu  kennen  und  anzuwenden.  Wird  aber  andrerseits  durch  eine 
Steigerung  der  Dosis  eine  erhohte  kurative  Wirkung  nur  bis 
zu  einer  bestimmten,  friiher  oder  spater  erreichten  Grenze  erzielt, 
so  ist  es  natiirlich  aus  mehreren  Griinden  wiinschenswert,  diese 
Grenze  nicht  zu  iiberschreiten.  Hieriiber  kann  uns  nur  die  kli- 
nische  Erfahrung  die  gewiinschte  Aufklarung  verschaffen.  Leider 
stimmen  aber  die  dies  beziiglichen  Angaben  durchaus  nicht  iiber- 
ein.  Eine  Untersuchung  des  grossen  und  einheitlichen  Materials 
des  Gothenburger  ej)idemischen  Krankenhauses  besonders  auf  die 
Wirkung  der  Serumdosis  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hin 
diirfte  daher  von  Interesse  sein. 

Seit  der  Errichtung  des  epidemischen  Krankenhauses  im  Jahre 
1887  sind  fast  samtliche  iirztlich  angemeldete  Diphtheriefiille 
dahin  eingeliefert  worden.  Dem  entsprechend  sind  seit  1895,  wo  die 
Anwendung  des  Diphtherie-Antitoxins  begonnen  hatte,  bis  zum 
Jahre  1921  19,773  bakterioh)gisch  konstatierte  Diphtheriefiille 
dort  gepflegt  und  mit  geringfiigigen  Ausnahmen  der  Serum- 
behandling  unterzogen  worden.   Davon  haben  insgesamt  936  oder 
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4.73  Prozent  der  Falle  einen  todlichen  Ausgaug  gehabt.  Die  im 
Anfang  der  Serumtherapie  gebrauchlichen  kleinen  subkutanen 
Dosen  sind  allmalilicli  durch  bedeiitend  holiere  intramiiskulare, 
in  den  sckwersten  Fallen  intravenose^  Gaben  ersetzt  worden. 
Nun  ist  die  Frage:  welchen  Einfluss  hat  diese  Ent"vvicklung  der 
Serumtherapie  auf  die  durch  sie  erzielten  Resultate  gehabt,  beson- 
ders  auf  die  Mortalitat,  die  ja  den  wichtigsten  Faktor  bei  der 
Beurteilung  der  Heilkraft  eines  Diphtheriemittels  darstellt? 

Untenstehende  graphische  Darstellungen,  in  welchen  die 
gestrichelte  Linie  die  Letalitiit,  die  ausgezogene  die  mittlere 
Dosis  Antitoxin,  und  zwar  in  Immunisierungseinheiten  (I.  E.) 
ausgedriickt,  bezeichnet,  diirften  dariiber  wenigstens  annahernd 
Auskunft  erteilen. 

Wie  aus  Fig.  I  hervorgeht,  ist  die  totale  Mortalitat  bei  Diph- 
therie,  die  noch  im  Jahre  1894  13  %  iiberstieg,  in  den  ersten 
Jahren  der  Serumtherapie  auf  5  %  gesunken.  Seitdem  hat  sie 
sich  mit  Ausnahme  von  1903,  wo  sie  aus  unten  naher  zu  er- 
orternden  Griinden  die  Zahl  15  erreichte,  zwischen  3  und  8  '■o 
gehalten. 

Wir  ersehen  bereits  aus  dieser  Figur,  dass  die  Grosse  der  Serum- 
dosis  auf  die  Mortalitat  keinen  merkbaren  Einfluss  ausgeiibt  hat. 
Ich  m5chte  indessen  schon  hier  betonen,  dass  diese  sich  fiir  die 
Wertschatzung  der  Serumdosis  wenig  eignet.  Die  totale  Morta- 
litat bei  Diphtheric  •Rird  namlich  vor  allem  durch  das  Yerhiiltnis 
zwischen  der  Frequenz  des  Croup  und  derjenigen  der  Rachen- 
diphtheritis  bestimmt.  Um  diesen  Faktor  zu  eliminieren,  miissen 
^N-ir  daher  die  Sterblichkeitsziffern  der  beiden  Gruppen  Croup 
und  Rachendiphtherie  gesondert  bebrachten;  diese  Ziffern  sind 
in  Fisfor.  II  und  III  "sviederzufinden. 

Was  nun  zunachst  die  Mortalitatskurve  bei  Croup  betrifft,  so 
sehen  wir,  dass  sie  einen  iiberaus  unregelmassigen  Typus  mit 
Schwankungen  von  8 — 35  %  aufweist.  Ebenso  wenig  wie  in 
Fig.  I  konnen  wir  hier  auf  eine  giinstige  Beeinfliissung  der  Krank- 
heitsfalle  von  seiten  der  gesteigerten  Serumdosen  schliessen.  Der 
todliche  Verlauf  bei  Croup  ist  indessen  weniger  der  Intoxikation 
selber  zuzuschreiben  als  vielmehr  verschiedenen  Komplikationen, 
besonders  von  den  Lungen  her,  welche  von  der  Antitoxin- 
behandlung  nicht  direkt  beriihrt  werden. 

*  "Wegen  des  Eintrefifens  zweier  Todesfalle  bei  friiher  iiirht  mit  Serum  behan- 
delten  Patienten  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  intravencise  Injektion  ist 
diese  Methode  am  hiesigen  epidemiscben  Kraiikenhause  vor  einigen  jahreu  verauf- 
gegeben  worden. 
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Um  die  Bedeutung.  welche  die  Antitoxin-(A.T.-)Quantitat  fiir 
den  Verlaiif  der  Krankheit  hat,  beurtheilen  zu  kdnnen  miissen 
wir  uns  somit  derjenigen  Form  der  Diphtlierie  ziiwenden,  die  das 
reinste  Intoxikationsbild  aufzuweisen  hat,  niimlich  der  Rachen- 
diphtherie.  Wir  finden  dann,  dass  die  Letalitatskiirve  hier  weit 
unbedeiitendere  Fhiktuationen  aiifweist  als  in  den  beiden  vorher- 
gehenden  Kurven.  Ferner  geht  aus  dieser  Figur  die  beachtens- 
werte  Tatsache  hervor,  dass  im  Grossen  iind  Ganzen  die  Sterblich- 
keit  bei  Rachendiphtherie  deutlich  im  Steigen  begriffen  ist, 
was  sich  besonders  in  den  Jahren  1909 — 15  bemerkbar  macht, 
einer  Zeitperiode,  wiihrend  welcher  —  wie  aus  der  Figur  ersichtlich 

—  die  Serumdosen  betriichtlich  erhoht  waren.  Wahrend  die 
mittlere  Serumdosis  somit  von  ca.  1,500  I.  E.  bis  zu  ca.  5.000 
I.  E.  erhoht  wurde,  stieg  die  Mortalitat  von  ca.  2.5  %  auf  liber 
4  %.  Man  beachte  fernerhin,  dass  die  kurve  fiir  die  Serumdosis 
nur  eine  schwache  Andeutung  davon  gibt,  in  welchem  Umfang 
diese  gesteigert  worden  ist.  Ich  mochte  namlich  darauf  auf- 
merksam  machen,  dass,  wo  die  mittlere  Dosis  verdreifacht,  die 
Dosis  in  den  schweren  Fallen  mehr  als  verzehnfacht  war,  wozu 
noch  hinzukommt,  dass  diese  grossen  Dosen  intramuskular  oder 

—  wie  in  einigen  von  den  schwersten  Fallen  —  intravenos  ver- 
abreicht  wurden,  wahrend  die  kleinen  Dosen  subkutan  appliziert 
wurden.  Eine  subkutan  injizierte  Dosis  entspricht  ja,  wie  bekannt, 
ihrer  Wirkung  nach  nur  einem  kleinen  Teil  einer  ebensogrossen 
intramuskuliiren  oder  intravenosen.  So  veranschlagt  Berghaus 
auf  Grund  seiner  oft  erwiihnten  Tierversuche  die  Wirkung  einer 
intravenosen  Serumdosis  100-mal  kraftiger  als  die  einer  ebenso- 
grossen subkutanen,  und  Morgenroth  schiitzt  die  Effektivitiit 
einer  intramuskularen  Injektion  5 — 7-mal  grosser  ein  als  die  einer 
entsprechenden  subkutanen . 

Gegen  die  von  mir  aufgestellten  Tabellen  kchmen  natiirlich  wie 
gegen  jegliche  Statistik  tiberhaupt  mancherlei  Einwaiide  vor- 
gebracht  werden.  So  konnte  man  z.  B.  einwenden.  dass  bei  der 
Aufzeichnung  der  Letalitiitskurve  das  Alter  der  Kranken  nicht 
beriicksichtigt  worden  sei.  Da  die  Diphtherie  fiir  Kinder,  beson- 
ders im  friihesten  Alter,  eine  weit  gefiihrlichere  Kranklieit  ist  als 
fiir  Erwachsene,so  konnte  man  sich  ja  denken,  dass  eine  allmiihliche 
Verschiebung  der  Altersverteilung  von  holieren  auf  tiefere  Jahres- 
klassen  stattgefunden  und  die  obeiierwahnte  Steigerung  der 
Mortalitat  herbeigeflihrt  haben  konnte.  Ich  kann  aber  mitteilen, 
dass  nach  mehreren  von  uns  fiir  die  verschiedenen  Jahre  auf- 
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gestellten  Tabellen  iiber  die  Verteilung  der  Diphtheriepatienten 
auf  verscliiedene  Lebensalter  eine  Verscliiebung  im  oben  angedeii- 
teten  Sinne  durchaus  nicht  stattgefunden  hat. 

Weiter  konnte  ja  eingewendet  werden,  dass  ich  in  meiner  Mor- 
talitiltsstatistik  den  Zeitpiinkt,  an  welchem  in  den  verschiedenen 
Krankheitsfiillen  die  Serambeliandliing  eingesetzt  hat,  nicht 
gewiirdigt  habe.  Je  friiher  die  Behandlung,  umso  besser  die 
Prognose  ist  eine  Eegel,  die  nicht  ziim  mindesten  fiir  die  Anti- 
toxintherapie  gilt.  Ohne  —  aus  Griinden,  auf  die  ich  hier  nicht 
niiher  eingehen  mochte  —  den  Statistiken,  die  als  Beweise  flir  die 
Wichtigkeit  einer  friihen  Serumbehandliing  herangebracht  zu 
werden  pflegen,  einen  so  iiberaus  grossen ,  Wert  beimessen  zu 
wollen,  mochte  ich  nur  erwahnen,  dass  die  Dinge  sich  im  Grossen 
und  Ganzen  dahin  entwickelt  haben,  dass  die  Patienten  in  den 
letzten  Jahren  friiher,  als  es  vorher  der  Fall  gewesen  ist,  der 
spezifischen  Behandlung  unterzogen  worden  sind. 

Als  Totaleindruck  der  statistischen  Untersuchung  bleibt  uns 
also,  dass  die  enorm  gesteigerten  Serumdosen  den  beabsichtigten 
und  erwarteten  Riickgang  der  Mortalitat  nicht  herbeigefiihrt 
haben.  Kann  man  nun  daraus  ohne  weiteres  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  grossen  Dosen  ohne  Nutzen  gewesen  sind?  Natiirlich 
nicht.  Der  Genius  epidemicus  kann  ja  seinen  Charakter  geandert 
und  dadurch  veranlasst  haben,  dass  die  Krankheit  trotz  einer 
effektiveren  Behandlung  mehrere  Opfer  dahinraffte.  So  wenig 
ein  solcher  Einwand  bestritten  werden  kann,  so  schwer  ist  es 
auch,  seine  Richtigkeit  zu  beweisen.  Freilich  habe  ich  fiir  die 
Zeit,  in  der  ich  selber  am  epidemischen  Krankenhause  als  Arzt 
tiitig  gewesen  bin,  d.  h.  von  1898  an,  konstatieren  konnen,  dass  die 
in  den  Jahren  1898 — 1908  mehr  sporadisch  auftretenden  Falle 
einen  weitaus  harmloseren  Charakter  trugen  als  die,  welche 
wahrend  der  mehr  oder  weniger  weit  verbreiteten  Epidemic  der 
Jahre  1910 — 1920  eingeliefert  wurden.  Dagegen  wird  man  — 
von  den  Sterblichkeitsziffern  abgesehen  —  kauni  objektive  Griinde 
dafiir  anbringen  konnen,  dass  letztere  Epidemic  bosartiger  gewesen 
sei  als  die,  welche  in  den  allerersten  Jahren  der  Serumtherapie, 
1895 — 97,  herrschte.  Diese  Epidemic  scheint  niimlich  ungefahr 
dieselbe  Verbreitung  gehabt  zu  haben  und  —  nach  den  Kranken- 
berichten  zu  urteilen  —  in  ebenso  schweren  Formen  aufgetreten 
zu  sein  wie  die  letzte.  Ich  habe  fiir  die  beiden  Jahre,  wo  die  be- 
treffenden  Epidemien  ihren  Hohepunkt  erreicht  hatten,  solche 
Fiille  von  Rachendiphtherie  herausgepfliickt,   die  nach  der  Be- 
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sclireibiing  als  schwer  zu  eracliten  sind,  solclie  Falle  also,  wo  die 
Belage  die  Tonsillargrenzen  iiberschreiten  und  die  ausserdem 
grosse  peritonsillare  iind  kollaterale  Odeme  sowie  Symptome  des 
sog.  diphtlieritisclien  Herzkollapses  aufzuweisen  haben.  Fiir 
beide  Epidemien  bildeten  diese  Falle  ungefahr  11.5  %  aller 
Racbendiphtlieriefalle.  Da  ich  indessen  selber  derartigen  Aus- 
lesuugen  gegeniiber,  deren  Ergebnis  sich  nur  allzu  leiclit  durcb 
subjektive  Einwirkungen  beeinflussen  lasst,  ausserst  skeptiscb 
bin,  babe  ich  meine  beiden  am  Krankenhause  assistierenden 
Kollegen  dieselbe  Berechnung  vornebmen  lasseii.  Ihre  Zahlen 
waren  fiir  1895  36.8  %  scbwere  Falle,  fiir  1915  nur  21  %.  Da  mm 
die  Mortalitat  bei  den  scbweren  Fallen  sicb  im  Jahre  1895  auf 
25.33  ?i>  belief,  wiihrend  sie  im  Jabre  1915  mit  bedeutend  grosseren 
Serumdosen  36.os  %  betrug,  so  glaube  ich,  daraus  den  Schluss 
Ziehen  zu  konnen,  dass  der  Ausgang  der  Falle  bei  einer  Diphtherie- 
epidemie  mehr  durch  andere  Factoren  als  durch  die  Grosse  der 
Serumdosis  bestimmt  wird. 

Eine  andere  Erklarung  fiir  die  relativ  geringe  Effektivitat  der 
ffrossen  Dosen  konnte  womoglich  die  sein,  dass  das  in  den  letzten 
Jahren  zur  Anwendung  gekommene  Serum  weniger  wirksam 
gewesen  sei  als  das  vorher  verwendete.  Einige,  besonders  fran- 
zosische,  Forscher  haben  bekanntlich  hervorgehoben,  dass  gewisse 
Sera  unabhangig  vom  Antitoxingehalt  eine  grossere  Heilkraft 
besitzen  als  andere.  Man  hat  sich  das  entweder  so  vorgestellt, 
dass  verschiedene  Antitoxine  dem  Toxin  oder  irgendeinem  seiner 
Komponenten  gegeniiber  einen  verschiedenen  Grad  von  Aviditat 
besitzen  oder  dass  dem  Serum  ausser  seinen  antitoxischen  auch 
antibakterielle  Eigenschaften  von  wechselnde  Starke  zukiimen. 
Ohne  auf  diese  noch  umstrittenen  Fragen  naher  einzugehen  telle 
ich  hier  nur  mit,  dass  ich  wahrend  der  Jahre  1914 — 15,  wo  die 
Falle,  bei  welchen  die  Serumbehandlung  wirkungslos  blieb,  imnier 
mehr  zunahmen,  sowohl  deutsches  als  auch  norwegisches  Serum 
ausprobierte,  ohne  dass  diese  jedoch  bessere  Resultate  lieferten 
als  das  schwedische. 

Die  soeben  angefiihrten  Versuche,  die  steigende  Mortalitat  in 
der  letzten  Epidemie  zu  erklaren,  gehen  von  der  Voraussetzung 
aus,  dass  eine  gesteigerte  Serumdosis  eine  erhohte  kurative 
Wirkung  mit  sich  bringen  muss,  dass  aber  diese  durch  Faktoren, 
die  im  entgegengesetzten  Sinne  wirken,  verdeckt  wird.  1st  man 
denn  gezwungen  von  einer  solchen  Voraussetzung  auszugehen 
d.   h.   mit  anderen   Worten:   ist  die  vermehrte  Effektivitiit  der 
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grossen  Dosen  diirch  Erfahrungen  an  anderen  Orten  geniigend 
bestatigt  oder  ruht  ihre  Anwendiing  aiif  so  festen  teoretischen 
oder  experimentellen  Griinden,  dass  sie  unangreifbar  ist?  Ja, 
wer  ohne  eigene  Erfahning  auf  diesem  Gebiet  in  den  Lehr-  und 
Handblichern  iiber  Serumtherapie  liest,  kommt  selir  leicht  zu 
einer  solchen  Auffassung.  Denn  hier  werden  gewohnlich  die 
grossen  Dosen  nicht  nur  warm  gepriesen  und  empfohlen,  sondern 
fiihrende  Kliniker  heben  sogar  hervor,  dass  mit  den  grossen  Dosen 
eine  neue  Aera  in  die  Diphtlierietberapie  hereingebroclien  sei, 
dass  ein  Arzt,  der  sich  ilirer  nicht  bedient,  sich  eine  grobe  Ver- 
nachlassigung  zu  schulden  kommen  lasst  u.  s.  w.  Sucht  man 
aber  nacli  den  Beweisen  flir  diese  Beliauptungen,  so  wird  man 
gewohnlicli  bald  sehr  enttauscht.  Sie  sollen  im  Folgenden  etwas 
niiher  besprochen  werden,  und  ich  wende  mich  da  zunachst 
der  tbeoretisclien  Seite  des  Problems  zu. 

Die  ganze  Serumtherapie  ist  bekanntlich  auf  der  Voraussetzung 
aufgebaut,  dass  das  von  den  Diphtheriebazillen  abgesonderte 
Toxin  im  Grossen  und  Ganzen  den  flir  die  Diphtheritis  charak- 
teristischen  krankhaften  Zustand,  also  sowohl  die  lokalen  Symp- 
tome  als  audi  die  allgemeine  Vergiftung,  hervorruft  und  dass 
dieses  Toxin  audi  in  vivo  von  dem  bei  der  Immunisierung  von 
Tieren  gebildeten  Antitoxin  unschadlich  gemadit  wird.  Die 
Laboratoriums-  und  Tierversiiche,  die  dieser  Auffassung  zugrunde 
liegen,  haben  nun  audi  gezeigt,  dass  die  Unschadlichmachung  des 
Toxins  durch  einen  Uberschuss  von  Antitoxin  beschleunigt  und 
erleiditert  wird.  So  erhalt  man  damit  beim  Experiment  in  vitro 
eine  raschere  und  vollstandigere  Bindung  des  vorhandenen  Toxins, 
und  aus  den  Heilungsversudien  an  Tieren  geht  hervor,  dass  fiir 
die  Rettung  des  Tieres  gewohnlich  eine  bestimmte  Multiple 
derjenigen  Dosis,  die  fiir  die  einfache  Neutralisation  des  injizierten 
Toxins  geniigt,  erforderlidi  ist.  Diese  erforderliche  Multiple, 
die  unmittelbar  nach  der  Toxininjektion  relativ  niedrig  ist, 
steigt  danach  rasch,  um  schliesslich  kurze  Zeit,  bevor  das  Tier 
in  ein  rettungsloses  Stadium  iibergeht,  sehr  hohe  Werte  zu  er- 
reichen.  Dieses  Verhaltnis  hat  man  damit  zu  erklaren  versucht, 
dass  es  wahrend  der  ersten  Periode  der  Vergiftung  nur  darauf 
ankommt  das  in  Blut  und  Geweben  nocli  frei  zirkulierende  Toxin 
zu  binden,  wahrend  in  einem  spateren  Stadium  ein  Teil  desselben 
in  den  Organzellen  verankert  worden  ist  und  von  ihnen  wieder 
losgerissen  werden  muss.  Ein  solches  losreissen  erfordert  aber 
einen  grossen  Antitoxiniiberschuss. 
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Die  oben  mitgeteilten  Anschauungen  und  Erfahrungen  konnen 
natiirlicli  nicht  ohne  weiteres  aiif  die  Diphtheriebehandlung  iiber- 
tragen  werden.  Denn  genau  genommen  wissen  wir  nicht,  ob  bei 
dieser  Krankheit  die  Patliogenese  so  einfach  ist,  wie  wir  es  im 
Vorhergehenden  angenommen  haben,  imd  noch  weniger  wissen  wir, 
ob  in  einem  mit  Serum  behandelten  Diphtheriefall  eine  Bindung 
von  Toxin  und  Antitoxin  auch  wirklich  stattfindet.  Wir  konnen 
uns  demnacli  nicht  dariiber  Klarheit  verschaffen,  ob  das  injizierte 
Antitoxin  wirklich  fiir  die  Neutralisation  des  Toxins  in  Ansj^ruch 
genommen  wird  —  der  Hauptanteil  desselben  bleibt  jedenfalls 
ungebunden;  andrerseits  wissen  wir,  dass  man  auch  in  Fallen, 
die  mit  Serum  behandelt  worden  sind,  freies  Toxin  im  Blut  hat 
nachweisen  konnen.  Diese  Befunde  sprechen  zweifellos  dafiir. 
dass  eine  Bindung  zwischen  Toxin  und  Antitoxin  nicht  untei 
alien  Umstanden  zustande  kommt,  wenn  auch  diese  Deutung 
nicht  die  einzig  mogliche  darstellt.  Auch  die  Ergebnisse  der  in  so 
unziihlig  vielen  sinnreichen  Variationen  angestellten  Tierversuche 
konnen  natlirlich  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Serumtherapie 
iibertragen  werden.  »Der  Mensch  ist  doch  kein  Meerschweinchen», 
sagt  mit  Recht  ein  bekannter  Kliniker,  und  die  spontane  Infektion 
beim  Menschen  hat  sicherlich  manche  Abweichungen  von  der 
beim  Tier  kiinstlich  erzeugten  Infektion  resp.  Intoxikation 
aufzuweisen. 

Geht  man  nun  dennoch,  vor  allem  wegen  der  mit  der  spezifischen 
Behandlung  gewonnenen  Resultate,  davon  aus,  dass  hierbei 
das  Antitoxin  die  heilende  Rolle  spielt  und  dass  die  Laboratorium- 
erfahrung  uns  die  Gesetze  seiner  Wirkung  auf  das  Toxin  in  der 
Hauptsache  richtig  vor  Augen  fiihrt,  so  fiihrt  uns  doch  dieser 
Fingerzeig  lange  nicht  so  weit  wie  bis  zur  Dosierung  des  Diphthe- 
rieserums.  Wir  sind  also  noch  nicht  dariiber  ins  Reine  gekommen, 
welche  Toxinquantitat  es  bei  einem  Diphtheriefall  zu  neutrali- 
sieren  gilt  und  wir  wissen  auch  nicht,  mit  welchem  Uberschuss 
die  Grenze  fiir  die  Wirkungskraft  des  Antitoxins  erreicht  ist, 
d.  h.  ob  eine  hundert-,  eine  tausend-  oder  eine  hunderttausend- 
fache  Vervielfaltigung  der  fiir  diese  Neutralisierung  notigen  Dosis 
am  geeignetsten  ist.  Bestimmte  Grunde  diirften  aber  dafiir 
sprechen,  dass  auch  die  kleinsten  heute  gebriiuchlichen  Serum- 
dosen  einen  grossen  Uberschuss  von  Antitoxin  enthalten.  Man 
wird  namlich  davon  ausgehen  konnen,  dass  diejenige  Toxinkvanti- 
tat,  die  es  bei  einem  Diphtheriefall  zu  binden  gilt,  ungefiihr  der 
fiir    einen    Menschen    letalen    Dosis    entsprechen    soil.     Freilich 
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konnte  man  meinen,  dass  diese  Dosis  bei  einer  scliweren  Infektion 
mehrraals  produziert  werde,  aber  andrerseits  muss  man  ja  damit 
rechnen,  dass  der  Organismus  selber  durch  eigene  Antitoxin- 
bildung,  eventuell  noch  auf  andere  Weise,  einen  Teil  des  Giftes 
unschadlich  machen  kann.  Nimnit  man  nun  an,  dass  die  Gift- 
empfindlichkeit  beim  Menschen  ungefjihr  ebenso  gross  ist  wie 
beim  Meerschweinchen,  so  wiire  die  letale  Dosis  fiir  ein  Kind 
von  25  kg  100-mal  so  gross,  wie  die  das  Meerschweinchens  -^iirde 
also  genau  durch  1  I.  E.  neutralisiert  werden.  Selbst  wenn  man 
davon  ausgehen  wollte,  dass  die  Giftempfindlichkeit  beim  Meer- 
schweinchen —  wie  es  ein  Forscher  berechnet  hat  —  10-mal 
grosser  ist  als  beim  Menschen,  so  miissten  ja  sogar  die  urspriing- 
lichen  kleinen  Dosen  v.  Behrings  eine  hohe  Multiple  Antitoxins 
enthalten.  Fiir  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  spricht  auch 
noch  eine  andere  Tatsache.  Wir  wissen,  dass  Diphtheric,  auch 
wenn  sie  in  schweren  Formen  auftritt,  ohne  Serumbehandlung 
ausheilen  kann.  Halten  wir  an  der  Voraussetzung  fest,  dass 
diese  Heilung  wenigstens  in  erster  Linie  der  eigenen  Antitoxin- 
produktion  des  Organismus'  zu  verdanken  ist,  so  ist  es  ja  wichtig 
sich  zu  erinnern,  dass  die  hierbei  wirksamen  A.  T.-Mengen  allem 
Anschein  nach  iiberaus  gering  sind.  Im  Blute  eines  schwer  er- 
krankten  Diphtheriei^atienten  kann  daher  meistens  kein  A.  T. 
nachgewiesen  werden,  und  diejenigen  Quantitaten,  die  bei  einem 
leichten  Diphtheriefall  oder  bei  Convaleszenten  auftreten,  sind 
im  Verhiiltnis  zu  den  therapeutischen  Dosen  ganz  unbedeutend. 
Wir  konnen  uns  somit  weder  mit  Hilfe  vmserer  Wissens  von 
der  Pathogenese  der  Krankheit  noch  durch  Tierversuche  ein 
klares  und  einheitliches  Bild  davon  machen,  was  bei  Diphtheric 
die  Dosis  fiir  den  Krankheitsverlauf  zu  bedeuten  hat.  So  bleibt 
uns  noch  die  Aufgabe,  die  klinischen  Griinde  fiir  die  grossen 
Dosen  naher  ins  Auge  zu  fassen.  Ich  habe  zugunsten  der  grossen 
Serumdosen  in  der  mir  zur  Verfiigung  stehenden  Literatur  gegen 
100  Veroffentlichungen  und  Ausspriiche  gefunden.  Dem,  der  fiir 
sein  Handeln  am  Krankenbett  eine  Richtlinie  sucht,  wird  jedoch 
das  Studium  dieser  Literatur  wenig  Positives  schenken.  Denn 
erstens  ist  der  Begriff  »grosse  Dosis»  etwas  hdchst  Unbestimmtes 
und  Vieldeutiges.  Schon  in  den  ersten  Jahren  der  Serumtherapie 
hoben  verschiedene  Kliniker  als  wichtig  hervor,  dass  man  »grosse 
oder  geniigend  grosse»  Gaben  verabreichte,  womit  subkutane 
von  1,500 — 3,000  I.  E.  gemeint  waren.  Als  dann  die  Diphtheric 
nach  1908  an  mehreren  Orten  schwerere  Formen  anzunehmen  be- 
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gann,  wurde  der  Ruf  nacli  grosseren  iind  wirkungsvoller  appli- 
zierten  Serumdosen  immer  laiiter.  So  forderte  man  fiir  die 
schweren  Falle  intraven5se  iind  intramiiskulare  Gaben  von  9 — 
18,000  I.  E.,  die  sogar  notigenfalls  wiederholt  werden  sollten. 
Da  audi  bei  diesen  grossen  Dosen  ein  nachweisbarer  Serumeffekt 
nicht  selten  ausblieb,  so  steigerte  man  die  Antitoxinzufubr  nocb 
weiter,  so  dass  man  schliesslich  hier  und  da  Dosen  von  100,000 
I.E.  und  nocb  mehr  fiir  die  Erreichung  einer  spezifischen  Wirkung 
fiir  notig  erachtete.  Man  hat  auch  beliaupten  wollen,  dass  nur 
in  diesen  grossen  Dosen  Serum  ein  wirklicbes  Heilmittel  sei. 
Denn  kleinere  Dosen  wlirden  nur  noch  ungebundenes  Toxin 
binden  konnen,  wahrend  die  grosseren  imstande  waren,  in  Organ- 
zellen  verankerte  Toxinmolekiile  loszureissen.  Streng  genommen 
kann  aber  eine  solche  prinzipielle  Unterscbeidung  zwischen  den 
in  beiden  Fallen  hervortretenden  Wirkungen  des  Antitoxins 
durchaus  nicht  berechtigt  erscheinen.  Denn  es  diirfte  sich  doch 
auch  bei  der  Wirkung,  die  das  Antitoxin  auf  bereits  gebundenes 
Toxin  ausiibt,  nicht  darum  handeln,  Schaden  zu  heilen,  die  die 
Toxophore  Gruppe  des  Toxinmolekiils  bereits  vollbracht  hat  — 
bei  der  Restitution  dieser  sind  vermutlich  andre  Krafte  im  Spiele 
— ;  sondern  darum,  das  Toxin  loszureissen,  bevor  diese  Gruppe 
Zeit  gehabt  hat,  ihre  Wirkung  zu  entfalten;  also  auch  in  diesem 
Falle  eher  ein  Vorbeugen  als  ein  Heilen. 

Nur  eine  kleine  Zahl  von  Klinikern  hat  den  soeben  fiir  die 
Erhohung  der  Serumdosis  angegebenen  Takt  eingehalten.  Auch 
wo  aussere  Umstande  einer  solchen  Erhohung  nicht  im  Wege  lagen, 
ist  die  alte  Dosierung  beibehalten  worden,  und  zwar  in  erster 
Linie  deshalb,  weil  man  die  Griinde,  die  die  verschiedenen  Ver- 
fasser  gerade  fiir  die  Richtigkeit  ihrer  eigenen  Dosen  anfiihrten, 
nicht  fiir  wirklich  iiberzeugend  hielt.  In  x-ielen  Fallen  bestehen 
diese  Griinde  nur  aus  den  subjektivenEindriicken  desBetreffenden. 
Ich  sehe  dabei  ganz  und  gar  von  solchen  allgemeinen  Ausserungen 
ab  wie  z.  B.  »Dosen  von  18,000—30,000  I.  E.  haben  sich  als 
ausserst  wirksam  er\viesen»  oder  »Dosen  unter  9,000  I.  E.  sind 
in  schweren  Fallen  unzureichend»  »Ausserungen,  welche  ebenso 
wie  die  entgegengesetzten  Angaben,  dass  Dosen  iiber  4,000  oder 
8,000  I.  E.  ohne  Erfolg  sind,  eher  einen  starken  Glauben  bekunden 
als  zur  Losung  der  Frage  beitragen.  Hoher  muss  man  dagegen 
die  naher  priizisierten  personlichen  Eindriicke  bewerten,  die 
einige  wohlerfahrene  Diphthei'ieiirzte  wahrend  der  Behandlung 
mit  den  grossen  Dosen  gewonnen  habon.    So  hat  z.  B.  ein  wohl- 
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bekannter  Kollege  gesehen,  wie  sogar  die  allermalignesten,  sog. 
hypertoxischen  Falle  mit  grauweisser,  ja  sogar  cyanotischer 
Gesichtsfarbe,  grosseu  Odemen  und  Bliitungen  von  Haut  und 
Schleinihauten,  Falle,  die  man  friiher  fiir  rettungslos  verloren 
erklart  hatte,  mit  diesen  Dosen  behandelt,  auslieilten.  Ich  will 
gar  niclit  leugnen,  dass  auch  ich  hin  und  wieder  mit  grosser  Ver- 
wunderung  derartige,  dem  Anschein  nach  hoffnungslose  Falle 
der  Heilung  habe  entgegengehen  sehen  und  den  gliicklichen  Aus- 
gang  in  erster  Linie  der  reichlichen  Antitoxinzufulir  zugeschrieben 
habe.  Nocli  melir  wunderte  ich  mich  aber,  als  ich  aus  den  Jour- 
nalen  vom  Jahre  1895  und  1896  eine  verhaltnismiissig  ebenso- 
grosse  Zahl  gleichartiger  Fiille  heraussuchen  konnte,  die  mit 
den  damals  iiblichen  kleinen  subkutanen  Dosen  denselben  giinsti- 
gen  Verlauf  bekamen. 

Eine  andere  Beobachtung,  die  die  Anhiinger  der  grossen  Dosen 
gemacht  zu  haben  meinen,  ist  die,  dass  wenn  in  einem  schwerer 
Falle  eine  kleinere  Dosis  keinen  nachweisbaren  Effekt  gehabt 
hat,  man  dagegen  nach  einer  neuer  und  grosseren  Dosis  einen 
Riickgang  des  Krankheitsprozesses  hat  konstatieren  konnen. 
Hierbei  muss  man  sich  aber  vor  Augen  halten,  teils,  dass  bei  der 
am  meisten  angewandten  intramuskularen  Behandlung  wegen 
der  erst  allmiihlich  stattfindenden  Resorption  die  maximale 
Serumwirkung  erst  am  2:ten  Tage  erreicht  wird,  weshalb  es 
unmoglich  ist  zu  entscheiden,  inwiefern  eine  vor  Ablauf  dieser 
Zeit  iterierte  Dosis  die  Heilung  beschleunigt  hat,  teils  aber  auch, 
dass  man  dieselbe  Beobachtung  oft  auch  nach  wiederholten 
Injektionen  kleiner  subkutaner  Dosen  hat  machen  konnen. 

Natiirlich  fehlt  es  audi  nicht  an  statistischen  Belegen  fiir  den 
Wert  der  grossen  Antitoxinquantitiiten.  Teils  werden  Statistiken 
angefiihrt,  welche  zeigen,  dass  steigende  Serumdosen  von  fallenden 
Letalitatsziffern  begleitet  sind.  Hier  fehlen  indessen  oft  Angaben 
dariiber,  ob  die  Zahlen  von  verschiedenen  Perioden  einigermassen 
vergleichbar  sind,  in  welchem  Verhaltnis  die  Larynxdiphtherie 
zur  Rachendiphtherie  gestanden  hat  u.  s.  w.  Auch  wenn  die 
Mortalitat  bei  einer  ganz  bestimmten  Form  der  Diphtheric  haufig 
eine  fallende  Tendenz  gezeigt  hat,  so  darf  man  das  niclit  ohne 
weiteres  den  grossen  Dosen  aufs  Konto  schreiben,  weil  dieselbe 
Dosierung  an  anderen  Stellen,  ahnlich  wie  es  hier  der  Fall  war, 
eine  steigende  oder  unveranderte  Mortalitat  zur  Folge  gehabt 
hat.  Gerade  durch  diese  Beobachtung,  die  z.  B.  in  mehreren 
grosseren  Stadten  Dutschlands  gemacht  worden  ist,  haben  sich 
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sogar  manclie  Arzte  zii  einer  gewissen  Skepsis  gegeniiber  der 
Serumbehandlung  iiberhaupt  verleiten  lassen,  einer  Skepsis,  die 
meines  Erachtens  jedoch  niir  den  Ubertreibiingen  gegeniiber, 
deren  sicli  die  Fiirspreclier  der  grossen  Dosen  schuldig  gemacht 
haben,  berecbtigt  ist. 

Einige  Kliniker,  die  dem  grossen  Einfluss,  den  der  Genius  epi- 
deraicus  auf  die  Mortalitat  aiisiibt,  Beachtung  gescbenkt  haben, 
haben  ihre  Statistiken  von  den  damit  zusammenhangenden 
Fehlern  zu  befreien  versucht,  indem  sie  nur  die  schweren  Falle 
mitzahlen  liessen.  Man  hat  Gruppen  von  gleichartigen  schweren 
Fallen,  die  z.  T.  mit  kleinen,  z.  T.  mit  grossen  Dosen  behandelt 
worden  sind,  ausgelesen  iind  nachzuweisen  versucht,  dass  die 
Prognose  auch  fiir  diese  schweren  Fiille  durch  eine  effektivere 
Antitoxinbehandlung  verbessert  wird.  So  sehr  iiberzeugend  sind 
aber  auch  diese  Statistiken  nicht.  Abgesehen  davon,  dass,  wie 
bereits  hervorgehoben,  eine  derartige  Auswahl  sich  kaum  nach 
vollig  objektiven  Griinden  vornehmen  lasst,  so  liefern  uns  die 
Resultate  nur  wenig  Anweisungen  fiir  die  Beurteilung  des  vorlie- 
genden  Problems.  Erwiihnt  z.  B.  ein  Verfasser,  der  Dosen  von 
100,000  I.E.  und  dariiber  empfiehlt,  dass  er  mit  diesen  Dosen  die 
Letalitiit  von  52  auf  22  "'»  herabgedriickt  hat,  so  wird  man  viel- 
leicht  zuniichst  dieses  Resultat  erstaunlich  gut  finden.  Sielit  man 
aber  denn  in  einer  anderen  Statistik,  dass  ein  anderer  hervor- 
ragender  Forscher  mit  dem  sechsten  Teil  dieser  Dosen  auf  dieselbe 
Zahl  (22.2  %)  herabgekommen  ist  oder  dass  schon  Korte  1895 
—  auch  bei  herausgegriffenen  schweren  Fallen  ■ — ,  indem  er  seine 
subkutan  applizierte  Dosis  von  200  bis  zu  400  I.  E.  erhohte,  die 
Mortalitat  von  80  auf  23  %  senkte,  so  schwindet  bald  das  erste 
Staunen.  Der  Fehler  bei  all  diesen  Statistiken  besteht  darin, 
dass  die  Zahlen  viel  zu  klein  sind,  um  Zufiille  auszuschliessen,  und 
dass  die  herausgegriffenen  Fiille  von  verschiedenen  Zeitperioden 
herstammen.  Wer  in  einer  Reihe  von  Jahren  mit  Diphtheriekran- 
ken  zu  tun  gehabt  hat,  weiss,  wie  verschieden  auch  die  schweren 
Fiille  trotz  gleicher  Behandlung  in  verschieden  Perioden  aus- 
laufen  konnen.  Das  eine  Halbjahr  gelingt  es  einem,  den  grossten 
Teil  der  schweren  Rachendiphtherien  durchzubringen;  das  niichste 
Halbjahr  kann  man  vielleicht  eine  Reihe  von  Todesfjillen  erleben. 
Nur  grosse,  Hunderte  bis  Tausende  umfassende  Statistiken  iiber 
moglichst  gleichartige  schwere  Fiille  konnen  uns  die  Anweisungen 
geben,  die  wir  aus  den  jetzigen  Aiigaben.  welche  nur  mit  zwei- 
stelligen  Zahlen  arbeiten,  unnioglich  gewiiiiien  konnen. 

Aus  dieser  kurzen  tJbei'siclit  geht,  glaube  ich,  mit  dor  denkbar 


tJBER   DIE    DOSIERUNG    VON    DIPHTIIERIESERUM.  470 

grossten  Deutlichkeit  hervor,  dass  nicht  nur  das  Problem  der 
Dosierung  des  Diphtheriantitoxins  immer  noch  ungelost  dasteht, 
sondern  dass  aiich  die  Meiniingsverschiedenheiten  auf  diesem 
Gebiete,  wie  Czerny  ganz  richtig  sagt,  »geradezu  krass»  sind. 
Ein  iiberaus  drastisches  Beispiel  dafiir  ist  wahrend  der  Diskussion 
liber  die  bekannten  Bingel'schen  Untersuchungen  geliefert  wor- 
den.  Die  auch  von  Bingel  gemachte  Erfahriing,  dass  die  Menge 
des  eingespritzten  Anitoxins  keinen  nachweisbaren  Einfluss 
auf  den  Krankheitsverlauf  hatte,  liess  ihm  auf  den  Gedanken 
kommen,  dass  womoglich  die  parenterale  Eiweisszufuhr,  nicht 
das  Antitoxin,  den  wirksamen  Faktor  bei  der  Serumbehandlung 
bildete.  Um  zu  sehen,  wie  es  sich  damit  verbielt,  gab  er  einige 
Jahre  lang  abwechselnd  dem  einen  Diphtheriepatienten  Anti- 
toxinserum,  dem  andern  antitoxinfreies  Serum  und  gelangte  zu 
dem  verbluffenden  Resultat,  dass  »Leerserum»  als  Heilmittel 
dem  Immunserum  vollig  gleichkam.  Obwohl  eine  ganze  Reihe 
von  neuen,  an  Tieren  angestellten  Versuchen  fast  oline  Aus- 
nahnie  zeigten,  dass  bei  diesen  nur  das  spezifische  Serum  Schutz- 
resp.  Heilkraft  besitzt,  und  trotz  den  von  Feer,  Bruckner  und 
Herzfeld  angestellten  Idinischen  Untersuchungen,  die  —  wenig- 
stens  nach  ihrem  eigenen  Urteil  —  die  Uberlegenheit  des  anti- 
toxischen  Serums  bewiesen  haben,  sind  dennoch  die  Bingel'schen 
Resultate  fiir  so  merkwiirdig  befunden  worden,  dass  sie  eine 
besondere  Erkliirung  erfordern.  Eine  Deutung  war  die,  dass  die 
Dosen  B:s  zu  klein  waren,  um  die  Wirkung  des  Antitoxins  hervor- 
treten  zu  lassen.  Da  B.  aber  intramuskulare  Injektionen  von 
3 — 4,000,  ja,  in  den  schweren  Fallen  sogar  bis  zu  5,000  I.  E. 
anwendete,  so  verwundert  einen  ja  diese  Erklarung  fast  ebenso- 
sehr  wie  die  Bingel'schen  Resultate  selber.  Man  muss  doch 
bedenken,  dass  diese  Dosen  bedeutend  hoher  und  durch  ihre 
Applikation  um  Vieles  effektiver  sind  als  diejenigen,  mit  welchen 
die  Serumtherapie  ihre  Welttriumphe  feierte  und  mit  deren 
Hilfe  die  Ergebnisse  gezeitigt  wurden,  die  man  heute  noch  als 
die  besten  Beweise  fiir  die  Heilkraft  des  Antitoxins  betrachtet. 
Diese  Dosen  nun  »hom6opathisch»  zu  nennen,  hiesse  einen  logischen 
Saltomortale  vollfiihren,  dem  nur  die  Homoopathen  mit  Vergniigen 
zuschauen  konnen.  Viel  triftiger  erscheint  nur  da  die  andere 
Erklarung,  namlich  dass  das  Bingel'sche  Leerserum  in  Wirklich- 
keit  nicht  antitoxinfrei  gewesen  ist.  Bei  einer  Nachpriifung 
der  von  B.  angewendeten  Normalsera  stellte  sich  ja  auch  heraus, 
dass  eins  derselben  3  I.  E.  per  ccm  enthielt,  ein  anderes  von 
einem  Pferd  stammte,  das  mit  Diphtherietoxin  behandelt  worden 
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Avar,  oline  mit  der  bezweckten  A.  T.-Bildung  zu  reagiereu.  Vielleicht 
werden  aiich  diesem  Serum  zur  Zeit  der  B.'schen  Untersuchungen 
noch  spezifische  Wirkungen  angeliaftet  haben,  obwohl  es  sich 
bei  der  spateren  Nachpriifung  als  A.  T.-frei  erwies.  Jedenfalls 
sind  diese  Erklarungsversuche  insofern  ganz  interessant,  als  der 
eine  von  ihnen  sicb  auf  der  Heilkraft  solcher  Antitoxindosen 
aufbaut,  die  iiur  einen  Brucliteil  bilden  von  denjenigen,  Avelche  die 
Verfechter  der  anderen  Erklarung  homoopathisch.  nennen. 

Als  vor  anderthalb  Jakrzelmten  der  Riif  nach  erholiten  Dosen 
iind  effektiveren  Applikationsweisen  immer  starker  vernehm- 
bar  wurde,  warnte  Baginsky,  wohl  der  energischste  und  begeistert- 
ste  Anhanger  der  Serumtlierapie,  vor  solchen  Fordeningen,  die, 
wie  er  meinte,  nur  Unruhe  und  Unsiclierheit  in  die  Serumtlierapie 
hineinbringen  wiirden.  Wenn  man,  sagte  er,  mit  der  jetzigen 
Metliode  alles  erreicht,  was  iiberliaupt  mit  einer  Therapie  erreicht 
werden  kann,  warum  denn  dann  auf  ihre  Entwicklung  hinarbeiten? 
Man  kann  ja  nur  sagen,  dass  seine  Warnung  sich  als  selir  berech- 
tigt  erwiesen  hat.  Nicht  in  dem  Sinne,  dass  Versuche  zu  einer 
Verbesserung  der  Resultate  weder  bereehtigt  noch  wiinschenswert 
erschienen,  denn  in  diesem  Punkte  diirften  wohl  wenig  wohler- 
fahrene  Arzte  den  Optimismus  Baginskys  teilen,  aber  insofern, 
als  die  in  vieler  Hinsicht  haltlose  Propaganda  fiir  die  grossen 
Dosen  zweifellos  eine  gewisse  Skepsis  gegeniiber  der  spezifischen 
Wirkung  des  Serums  hervorbeschworen  hat.  Ich  selber  neige 
am  meisten  dem  Glauben  zu,  dass,  was  man  mit  der  A.  T.-Behand- 
lung  erreichen  kann,  man  schon  mit  den  kleiner  Dosen  erreicht. 
Dass  eine  reichlichere  Zufiihrung  des  Mittels  hin  und  wieder 
eine  erhohte  Wirkung  auslibeu  kann,  halte  ich  nicht  fiir  aus- 
geschlossen.  Wahrscheinlich  trifft  aber  diese  Wirkung  allzu 
selten  ein,  um  sich  in  anderen  als  in  sehr  grossen  Statistiken 
bemerkbar  zu  machen.  An  alien  Krankenhiiusern,  wo  nicht 
wirtschaftliche  oder  technische  Schwierigkeiten  im  Wege  stellen, 
sollten  daher  audi  fernerhin  die  grossen  Dosen  probiert  werden, 
am  liebsten  auch  die  neuerdings  empfohlenen,  die  sich  auf  mehrere 
Tausend  I.  E.  per  kg  Korpergewicht  belaufen. 

Im  tJbrigen  muss  man  sich  der  Hoffnung  hingebcn,  dass  neue 
Forschungen  auf  diesen  Gebieten,  u.  a.  liber  die  Voraussetzungen 
fiir  die  Bindung  von  T.  und  A.  T.  iiinerhalb  des  diphtherisch  infi- 
zierten  Organismus',  Ideen  von  pi'aktischem  Werte  nach  sich 
Ziehen  werden. 
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Bei  der  Darstellung  der  geschichtliclien  Entwicklung  bis  Deiters 
folge  ich  den  ausgezeichneten  und  genauen  Angaben  von  Stieda. 
In  seinem  Buche  vom  Ban  des  mensclilichen  Korpers  sagt  Soem- 
mering vom  Ban  des  Nervensystems:  »Unter  dem  Vergrosserungs- 
glas  erseheint  sowohl  der  graue  wie  aueh  der  markige  Teil  der 
Hirnmasse  als  ziihe,  klebrige,  trage,  etwas  durchsiclitig  zusam- 
menklebende  Kliimpclien  oder  Kiigelchen.»  Soemmering  wusste 
also  von  dem  gesamten  Ban  des  Nervensystems  nichts.  Er 
hatte  aber  dennoch  etwas  wissen  konnen,  denn  bereits  1787 
war  ein  Buch  von  Fontana  erscliienen,  in  welchem  derselbe 
die  Nervenfasern  als  Zylinder  besckreibt.  Da  aber  der  beriihm- 
te  Monro  zu  gleicher  Zeit  bei  der  mikroskopischen  Untersuckung 
des  Gekirns  einer  optischen  Tiiusckung  zum  Opfer  gefallen  war, 
so  bielt  man  auck  die  Ergebnisse  der  Untersuckiingen  Fontana's 
fiir  Trugbilder.  Erst  Treviranus  hat  1816  sie  wieder  geseken  und 
genau  beschrieben.  Treviranus  erkannte  die  aussere  Sckeide, 
das  Neurilemm  der  peripkeren  Nerven  und  das  Feklen  derselben 
an  den  Nerven  des  Hirns  und  Riickenmarks.  Er  hat  auck  zuerst 
den  Namen  Nervenmark  fiir  den  Inhalt  der  »Nervenrokren»  in 
Anwendung  gezogen.  Ein  weiterer  Fortsckritt  erfolgte  erst  1833 
durck    Ekrenberg.     Er    sak    zuerst    die    Ganglienzellen,    freilick 

^  Dieser  Aufsatz  ist  vor  Ausbruch  des  Krieges  1911  niedergeschrieben. 
31 — 221909.  Acta  med.  Scnndinav.    Vvl.LIX. 
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ohne  sie  als  das  zu  erkennen,  was  sie  sind.  Er  schreibt  pag.  450: 
»In  den  Ganglien  der  Riickenmarksnerven  sah  ich  bei  Yogeln 
Rohrennerven  und  sehr  grosse,  fast  kugelformige,  die  eigentlichen 
Anschwellungen  bildende  unregelmassige  Korper,  die  mehr  einer 
Driisensubstanz  ahnlich  sind.)>  In  einer  1836  erschienenen  aiis- 
fiihrlichen  Abhandlung  bildet  Ehrenberg  auch  solche  »Ganglien- 
kugeln»  ab,  wobei  er  ausdriicklich  hervorbebt,  dass  er  iiber  den 
Zusammenhang  derselben  mit  anderen  Gebilden  vollstandig 
im  Unklaren  sei.  Die  »Ganglienkiigeln>>  Ehrenberg's  wurden  als- 
bald  von  anderen  Forscbern  bestatigt.  Stieda  zitiert  Job.  Miiller, 
Lautb,  Volkmann,  insbesondere  aber.  Valentin,  Purkinje  und 
Remak,  welche  letztere  die  Beobacbtungen  Ehrenberg's  er- 
weiterten  und  erganzten.  Valentin  sah  die  ))Ganglienkugeln», 
aber  auch  er  hat  einen  Zusammenhang  mit  den  Nervenfasern 
nicht  geahnt.  Nach  ihm  gehen  Kugeln  und  Fasern  nirgends 
ineinander  iiber.  Die  Kugeln  stellen  nur  die  »Belegungsmassen» 
der  Fasern  dar,  ein  Ausdruck,  der  offenbar  von  der  Elektrizitat 
heriiber  genommen  A\'urde.  Purkinje  hat  nur  kurz  iiber  die 
Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  berichtet,  er  hat  aber  mehr 
gesehen  als  Valentin.  Er  untersuchte  frische  Nerven  auf  feinen 
Querschnitten  und  beobachtete  das  Nervenmark  und  den  Achsen- 
zylinder,  freilich  ohne  sich  ganz  bestimmt  dariiber  zu  aussern. 
Die  Ganglienkugeln  Ehrenberg's  nannte  er  »Ganglienkorper», 
sah,  dass  sie  an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns  verschiedene 
Gestalt  haben,  Fortsatze  besitzen,  einen  Kern  aufweisen,  dass 
die  spinalen  Ganglienkorper  eine  Hiille  erkennen  lassen,  wahrend 
die  gangliosen  Korperchen  des  Gehirns  keine  solche  Hiille  zeigen, 
dass  viele  Ganglienkorper  des  Hirns  und  Nervensystems  Pigment 
besitzen.  Uber  den  Zusammenhang  der  gangliosen  Korperchen 
mit  den  Nerven  konnte  noch  nichts  Bestimmtes  ausgemittelt 
werden.  Purkinje  meint,  dass  diese  Ganglienkorperchen  Sammler, 
Erzeuger  und  Verteiler  des  Nervenagens  sind,  das  in  den  Nerven 
selbst  nur  geleitet  wird.  Als  Entdecker  des  Achsenzylinders 
vrh'd  gewohnlich  Remak  genannt.  In  der  Tat  hat  er  den  Achsen- 
zylinder  beschrieben,  den  er  als  Primitivband  bezeichnet  und 
vermutet,  dass  es  aus  feinen  Fasern  zusammengesetzt  sei.  Merk- 
wiirdigerweise  aber  leugnet  er  die  Markscheide  und  erkennt  nur 
eine  Scheide  an.  Erst  spater  hat  er  sich  von  dem  Vorhandensein 
der  Markscheide  iiberzeugt.  Die  sympathischen  Nervenfasern  sind 
zum  Unterschied  von  den  »Primitivfasern»  nicht  rohrenformig, 
sondern  viel  diinner  und  vollig  nackt.    Der  Namen  Achsenzylin- 
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der  (cylindri  axis)  und  Markscheide  (vagina  medullaris)  kommt 
zuerst  bei  einem  Schiiler  Purkinje's  Rosenthal  vor.  Einen  we- 
sentlicken  Fortscliritt  beziiglich  der  Auffassung  der  Ganglien- 
kuffeln  brackte  Schwann's  bekannte  Arbeit.  In  dieser  Arbeit 
wurde  ziim  erstenmal  ausgesprochen,  dass  die  Ganglienkugeln 
»Nervenzellen»  seien.  Die  Nervenfasern  deiitet  Schwann  von 
seinem  theoretischen  Standpunkt  aiis  als  zusammengesetzte 
Zellen,  die  durch  Verschmelzung  der  Zellen  der  nach  Schwann 
benannten  Scheiden  entstehen.  Er  weiss  ebenso  wenig  wie  seine 
Zeitgenossen  etwas  von  einem  Zusammenhang  zwischen  Zellen 
und  Fasern.  Der  erste,  welcher  angibt  einen  Zusammenhang 
zwischen  Zellen  und  Fasern  beobachtet  zu  haben,  ist  Hannover 
1840.  Er  unterscheidet  zwischen  den  kornigen,  oft  sehr  langen 
Fortsatzen  oder  Schwiinzen  der  Zellen  und  den  von  ihr  ent- 
springenden  Fasern,  die  als  solche  am  besten  erkannt  werden, 
wenn  sie  varicos  geworden  sind.  Abbildungen  gibt  Hannover 
in  dieser  Arbeit  keine.  Diese  Ansichten  Hannover's  fanden  zu- 
niichst  keine  Anerkennung.  So  ist  z.  B.  interessant,  dass  Stil- 
ling in  seinem  Werke  liber  die  Textur  und  Funktionen  der  Medulla 
oblongata  1843  wohl  die  Ganglienzellen  kannte,  Ansammlungen 
derselben  als  Kerne  der  Hirnnerven  bezeichnet,  aber  dabei  nicht 
an  einen  Zusammenhang  zwischen  Fasern  und  Zellen  denkt. 
Nur  Remak  halt  diesen  Zusammenhang  fiir  wahrscheinlich.  Der 
erste,  der  nach  Hannover  den  Ursprung  der  Nervenfasern  aus 
Nervenzellen  bei  Wirbellosen  beschrieben  hat,  ist  Helmholtz 
(1842).  Abbildungen  gibt  Helmholtz  nicht.  Seine  Angaben 
wurden  von  Will  (1844)  und  Giinther  (1845)  bestatigt.  Erst 
Kolliker  jedoch  hat  in  unzweifelhafter  Weise  den  Ubergang  eines 
Fortsatzes  der  Nervenzellen  in  eine  markhaltige  Faser  gesehen 
und  beschrieben  und  zwar  an  Wirbeltieren.  Es  ist  jedoch  der 
Meinung,  dass  nicht  alle  Ganglienkugeln  Nervenrohren  als 
Ursprung  dienen.  Es  gebe  auch  »freie  Ganglienkugeln)).  Trotz 
der  ausgezeichneten  Beschreibung  Kolliker's  erfolgte  die  Aner- 
kennung der  Entdeckung  nicht  sogleich  und  allenthalben.  Es 
war  daher  von  grossem  Vorteil,  dass  durch  Harless,  Wagner, 
Bidder  und  Robin  als  Untersuchungsobjekte  Fische  gewahlt 
wurden,  bei  denen  diese  Verhiiltnisse  am  leichtesten  klargestellt 
werden  konnten.  Insbesonders  Wagner's  Untersuchungen  sind 
hier  zu  nennen,  der  die  bipolaren  Zellen  der  Spinalganglien  genau 
beschrieben  und  abgebildet  hat.  In  den  Ganglienzellanhaufungen 
des    Gehirns   ist    Wagner   allerdings    der   direkte    Nachweis    der 
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Verbindung  von  Zellen  und  Fasern  nicht  gegliickt;  er  liat  ihn  je- 
doch.  sehr  wahrscheinlich  gemaclit  und  aiich  in  einem  beigegebenen 
Schema  angenommen.  Er  bildet  die  Zellen  des  Lobiis  electricus 
des  Zitterrochens  ab  mit  zalilreichen  Fortsatzen.  Einer  von 
diesen  Fortsatzen  zeiclmet  sich  dadurch  aus,  dass  er  viel  weniger 
granuliert  ist,  sicb  nicht  teilt,  viel  langer  ist  wie  die  anderen  und 
dass  er  genau  so  aussieht  wie  die  letzten  Endigungen  der  mark- 
haltigen  Nerven.  Es  ist  klar,  dass  Wagner  hier  eine  recht  gute 
Beschreibung  des  Achsenzylinders  geliefert  hat,  der  aus  der 
Zelle  entspringt  und  wenigstens  fiir  dieses  Organ  als  Vorlaufer 
von  Deiters  zu  betrachten  ist,  wie  dies  auch  Deiters  selbst  be- 
merkt.  Bidder  kam  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  die  Mark- 
scheide  bei  den  Fischen  auch  die  Spinalganglienzellen  iiberzieht, 
zur  Ansicht,  dass  die  Fasern  nicht  von  den  Zellen  entspringen, 
sondern  diese  letzteren  in  der  Faser  nur  eingelagert  sind.  Diese  An- 
schauung  Bidder's  fand  jedoch  keine  Anerkennung,  Kolliker  wies 
sie  zuriick,  ebenso  Gerlach  (1848).  Kolliker  musste  1850  noch 
zugeben,  dass  der  Nachweis  der  Verbindung  zwischen  Zelle  und 
Faser  in  den  zentralen  Ganglien  bisher  nicht  gegliickt  sei,  wie- 
wohl  er  ihn  fiir  sehr  ^\-ahrscheinlich  halt.  Der  erste,  der  sich 
iiber  einen  Zusammenhang  der  Yorderhornzellen  mit  den  Vorder- 
wurzeln  ausgesjjrochen  hat,  Avar  anscheinend  Gratiolet  (1852), 
doch  gibt  er  keine  Zeichnungen  und  keine  wirklichen  Beweise. 
Auch  sind  seine  Befunde  schon  deswegen  mit  Yorsicht  aufzu- 
nehmen,  weil  er  angibt,  dass  es  ganz  leicht  sei,  die  Verbindungen 
der  in  den  Vorderhornern  befindlichen  Ganglienzellen  unter- 
einander  festzustellen.  Im  selben  Jahre  erschien  auch  eine  Ab- 
handlung  von  Schilling,  einem  Schiiler  Bidder's,  der  ebenfalls  den 
Ursprung  der  Vorderwurzeln  aus  den  Vorderhornzellen  behauptet. 
Die  sonstigen  von  Stieda  er-v\-ahnten  Vermutungen  Bidder's  und 
seiner  Schiiler  Oswijannikow,  Kiittner,  Kupffer  und  Metzler, 
die  in  dem  Hauptwerke  Bidder's  und  Kupffer's  1857  zusam- 
mengefasst  -wurden,  iiber  verschiedene  Beziehungen  der  Ganglien- 
zellen des  Fischriickenmarks,  iiber  den  Ursprung  von  3 — 5  Nerven- 
fasern  von  diesen  Zellen,  iiber  ihre  Verbindungen  untereinander 
etc.  haben  sich  alle  als  falsch  erwiesen.  Nur  eine  richtige  Angabe 
Bidder's  und  Kupffer's  ware  noch  hervorzuheben;  sie  bezieht  sich 
auf  die  Entwicklung  des  Nervensystems.  Die  beiden  Autoren 
geben  im  Gegensatz  zu  der  Schwann'schen  Theorie  der  Meinung 
Ausdruck,  dass  die  Nervenfasern  aus  den  Nervenzellen  hervor- 
wachsen   und   daher  nur  als   kolossale   Ausliiufer  der   Ganglien- 
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zellen  aufzufassen  sind.  Zu  den  Autoren,  die  sich  die  Konstati- 
erung  von  Zusammenhangen  zwischen  den  Ganglienzellen  und 
zwisclien  Ganglienzellen  iind  Fasern  reclit  leicht  gemaclit  haben, 
geliort  aucL.  Schroeder  van  der  Kolk  und  Lenliossek  der  altere. 
Lockliart  Clarke  dagegen,  Kolliker,  Remak  konnten  sich  von  der- 
artigen  Zusammenhangen  niclit  iiberzeugen  und  driicken  sich  in 
ihren  Publikationen  sehr  vorsichtig  aus.  Remak  (1855)  macht 
in  einer  sehr  kurzen  fragmentarisch  gehaltenen  Arbeit  eine 
wichtige  Mitteilung.  Er  gibt  an,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  fest- 
zustellen,  dass  die  grossen  multipolaren  Vorderhornzellen  stets 
nur  mit  je  einer  motorischen  Faser  in  Verbindung  etehen  und  dass 
der  mit  dieser  Faser  in  Verbindung  tretende  Fortsatz  sich  physi- 
kalisch  und  chemisch  von  den  iibrigen  unterscheide.  Damit 
ist  Remak  ein  direkter  Vorlaufer  von  Deiters,  wenn  er  freilich 
auch  nicht  angibt,  wie  ihm  diese  Unterscheidung  gegliickt  ist 
und  wenn  sich  neben  dieser  richtigen  auch  gleich  eine  unrichtige 
Behauptung  findet,  dass  namlich  die  Zahl  der  iibrigen  Fortsatze 
stets  durch   zwei   teilbar  sei(!). 

In  den  folgenden  Jahren  bis  auf  Deiters  sind  wichtige  neue 
Tatsachen  nicht  aufgefunden  worden.  Es  wurden  von  verschie- 
denen  Autoren  teils  neue  unrichtige  Dinge  behauptet,  wie  von 
Stilling,  dem  ja  in  anderer  Beziehung  so  ausserordentlich  vieles 
zu  verdanken  ist,  der  aber  in  bezug  auf  histologische  Details 
vollkommen  getiiuscht  wurde,  von  Mauthner,  der  sich  der  Karmin- 
Farbemethode  Gerlach's  bedienend,  alle  moglichen  feinen  Diffe- 
renzen  zwischen  Ganglienzellen  angab,  die  aber  samtliche  falsch 
waren,  oder  es  wurden  die  Angaben  Bidder's  und  seiner  Schule 
bekiimpft,  wie  insbesondere  von  Reissner  und  seinen  Schiilern, 
ohne  dass  aber  Neues  und  Richtiges  an  ihre  Stelle  gesetzt  werden 
konnte.  Uber  den  Stand  der  Wissenschaft  vor  Deiters  gibt 
besonders  die  vierte  Auflage  der  Gewebelehre  Kolliker's  Auskunft 
(1863).  Kolliker  ist  beziiglich  der  Nervenzellen  noch  der  Meinung, 
dass  es  apolare  Nervenzellen  ohne  Fortsatze  gebe,  dass  anderer- 
seits  die  Fortsatze  der  multipolaren  Zellen  sich  vielleicht  alle 
in  Nervenfasern  fortsetzen  konnen!  Anastomosen  zwischen 
Nervenzellen  hat  K5lliker  nie  gesehen.  —  Die  grosse  Arbeit  von 
Deiters  (1865),  die  nach  dem  friihen  Tode  des  hochbegabten  For- 
schers  von  Max  Schultze  herausgegeben  wurde,  ist  unvollstandig 
geblieben.  Infolge  dessen  finden  sich  vielfach  grosse  Liicken  im 
Manuskript.  Die  wichtigsten  allgemeinen  Kapitel  iiber  die 
zentralen  Nervenzellen  und  Nervenfasern  aber  sind  vollstandig 
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durchgearbeitet.  Die  iiier  beobacliteten  Tatsachen  haben  sich 
als  riclitig  erwiesen  und  sind  ziim  Teil  Jahrzehnte  ihrer  Zeit 
vorausgeeilt,  wahrend  die  Ermittlungen  Deiters  iiber  Faserbalmen 
und  Nervenkerne  ziim  grossen  Teil  unrichtig  sind.  Deiters  hat 
bei  seinen  Untersuchungen  eigentlich  keine  neuen  Untersuchungs- 
methoden  angewendet.  Er  hat  sich  niir  mit  aiisserordentlicher 
Grlindlichkeit  in  die  bereits  angewandten  Methoden  hinein  ver- 
senkt  und  sie  verbessert.  Die  wichtigsteu  Resultate  hat  er  mit 
vorsichtiger  Isoliermio;  der  Nervenelemente  an  den  mit  Chrom- 
saure,  Kaliumbichromat,  und  .-Etzkali  vorbehandelten  Gewebs- 
stiicken  erzielt.  Deiters  unterscheidet  an  jeder  Nervenzelle  den 
Nervenfaser-  oder  Achsenzylinderfortsatz  und  die  meist  zahl- 
reichen  Protoj)lasmafortsatze.  Der  Achsenzylinderfortsatz  ist, 
wie  Eemak  fiir  die  Vorderhornzellen  angegeben  hat  und  wie 
Deiters  fiir  alle  von  ihni  untersuchten  Ganglienzellen  im  Riicken- 
mark,  der  Medulla  und  dem  Kleinhirn,  sowie  teihveise  audi  dem 
Grosshirn  konstatierte,  stets  physikalisch  und  chemisch  von  den 
Protoplasmafortsiitzen  verschieden.  Es  ist  von  Anfang  an  un- 
verastelt,  gew5linlich  bricht  er  bei  der  Preparation  dort  ab,  wo  er 
unmittelbar  vor  der  Bekleidung  mit  der  Markscheide  eine  beson- 
ders  enge  Stelle  aufweist.  An  den  Protoplasmafortsiitzen  konnte 
Deiters  allenthalben  mit  dreieckiger  Basis  sich  ansetzende  feinste, 
marklose  Faserchen  beobachten,  die  aber  ofters  eine  ganz  diinne 
Markscheide  in  ihrem  von  der  Zelle  entfernten  Verlaufe  bekamen. 
Deiters  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  hier  um  das  von  M.  Schultze 
supponierte  System  von  Fasern  handelt,  die  von  verschiedenen 
Ganglienzellen  entspringend,  sich  zu  einer  grossen  Markfaser 
vereinigen.  Er  spricht  es  wiederholt  aus,  dass  dieses  System  eine 
andere  Leitungsrichtung  haben  muss  als  der  von  der  Zelle  ab- 
leitende  Achsenzylinderfortsatz.  Es  ist  wohl  sicher,  dass  Deiters 
trotz  des  Mangels  von  Fiirbemethoden  die  Held'schen  Endfiisse 
gesehen  hat  und  dass  seine  Deutung  auch  richtig  ist.  Zur  voll- 
standigen  Klarheit  ist  allerdings  Deiters  nicht  gelangt.  So  spricht 
er  es  nirgends  aus,  dass  aus  diesem  Verhalten  geschlossen  "vverden 
muss,  dass  die  Verbindungen  der  Ganglienzellen  untereinander 
mittels  der  Aufsplittcrung  der  Achsenzylinder  in  derartig  feinste, 
an  verschiedenen  Ganglienzellen  sich  ansetzende  Faserchen  zu 
denken  sei,  obwohl  aus  den  verschiedenen  Stellen  seines  Werkes 
deutlich  hervorgeht,  dass  dieser  Gedanke  in  ihm  gekeimt  ist  und 
vielleicht  auch,  hiitte  der  Forscher  liinger  gelebt,  zum  Ausdruck 
gekommen  ware.    Damit  wilre  daiin  Deiters  auch  der  Begriinder 
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der  Neurontheorie  geworden,  der  er  unzweifelhaft  in  seinen  Beob- 
achtungen  und  Deutungen  sehr  nahe  gekommen  ist.  Sehr  wich- 
tige  Angaben  allgemeinerer  Natur  macht  Deiters  auch  iiber  die 
Bedeutung  der  Einschaltung  von  Ganglienzellen  in  den  Verlauf 
von  Nervenfasern  (p.  181).  Er  sagt,  dass  er  die  Uberzeugung 
gewonnen  habe,  dass  iiberall,  wo  Ganglienzellen  eingescbaltet 
sind,  dieselben  nicht  einfacli  als  Durchgang  fiir  eine  Nervenfaser 
zu  gelten  haben,  sondern  als  der  Zentralpunkt  eines  komplizierten 
Systems  verschiedener  nervoser  Erregungen,  die  daselbst  Ver- 
iinderungen  erfahren  konnen. 

Die  nachsten  Jahre  nach  Deiters  brachten  sehr  wichtige  Arbei- 
ten,   insbesonders  von   Max   Sclmltze,  dem   Lelirer  Deiters'   und 
Herausgeber  seines  Werkes,  und  von  Leo  Gerlach.    Beide  Iiaben 
eine    znsammenfassende    Darstellung    ihrer    Untersuchungen    in 
Strickers    Handbucli   der    Gewebelelire   gegeben.     Max   Schultze 
ist  der  Vater  der  Lehre  von  der  Zusammensetzung  der  Nerven- 
fasern aus  isoliert  verlaufenden  Primitivfibrillen  (Neurofibrillen). 
Er  hat  diese  Fibrillen  in  den  Ganglienzellen,  in  den  Nervenfasern 
und    in  den  Endigungen  derselben  in  den  peripheren  Organen 
verfolgt.    Schultze  hebt  hervor,  dass  zuerst  Kemak  (1838)  eine 
fibrillare  Struktur  am  Achsenzylinder  der  markhaltigen  Nerven 
beobachtet    hat.     Er    selbst    liberzeugte    sich    zunachst    an    den 
marklosen    Fasern    des    Olfactorius    und    Sympathicus    von    der 
fibrilliiren  Struktur  derselben  (1862),  welcher  Ansicht  insbesonders 
Waldeyer  in  einer  grossen  Arbeit  beigetreten  ist  (1863).    Bemer- 
kenswert  ist  die  Ubereinstimmung  mit  dem  Bau  der  Nervenfasern 
der    meisten    wirbellosen  Tiere,  welche  ebenfalls  Fibrillinbiindel 
mit  interfibrillarer  korniger  Substanz  darstellen.   Was  den  Achsen- 
zylinder der  markhaltigen  Faser  betrifft,  so  gibt  Waldeyer  eine 
Entstehung   desselben   aus    einzelnen   Fibrillen   in   den    Zentral- 
organen   zu,    betont   andererseits   den   peripherischen   Zerfall   in 
einzelne   Fibrillen  —  ganz  konform  den  von   M.   Schultze  aus- 
gesprochenen  Ansichten  —  in  seinem  Yerlauf  aber  halt  er  ihn 
fiir  ein  homogenes  Gebilde.    Schultze  aber  iiberzeugte  sich,  dass 
er  auch  in  seinem  Verlauf  eine  parallele  Streifung  aufweise,  was 
er  nur  auf  eine  Zusammensetzung  aus  Fibrillen  und  interfibrillarer 
Substanz   zuriickzuflihren   vermag.     Ganz   entscheidend   fiir   die 
fibrillare  Zusammensetzung  des  Achsenzylinders  ist  M.  Schultze 
die  Beobachtung  seines  Ursprungs  aus  den  grossen  Nervenzellen 
des  Riickenmarks  oder  des  Gehirns.   Die  Fibrillen,  welche  aus  der 
Zellsubstanz    konvergierend    austreten,    verlaufen    einzeln    und 
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durch  interfibrillare  Massen  oft  weit  voneinander  getrennt.  Die 
Bildung  des  eigentlichen  Achsenzvlinders  kommt  dadurch  ziistande 
dass  die  interfibrillare  Masse  an  Menge  abnimmt,  die  Fibrillen 
sich  immer  enger  in  parallelem  Yerlauf  aneinander  legen,  so  dass 
endlich  nur  noch  ganz  geringe  Mengen  der  interfibrillaren  Sub- 
stanz  persistieren.  Aus  physiologischen  Griinden  halt  Schultze 
an  der  Moglichkeit  einer  isolierten  Leitung  in  diesen  den  Achsen- 
zylinder  konstitutierenden  Fibrillen  fest,  selbst  wenn  nur  Spuren 
einer  interfibrillaren  Substanz  vorbanden  sind.  Die  Teilung  der 
fibrilliiren  Acbsenzylinder  besteht  nach  Schultzes  Meinung 
wabrsclieinlich  nur  in  einer  allmahlich  fortschreitenden  Isolierung 
der  sie  zusammensetzenden  Primitivfibrillen.  Auch  an  den 
Ganglienzellen  hat  zuerst  Remak  (1853)  die  fibrillare  Struktur 
beobachtet.  Schultze  hat  die  fiir  seine  Ansicht  entscheidenden 
Beobachtungen  an  den  grossen  Nervenzellen  des  Lobus  electricus 
des  Zitterrochens  angestellt.  Hier  hat  sich  ihm  auf  das  iiber- 
zeugendste  ergeben,  dass  die  grossen  aus  dem  lebenden  Tiere 
entnommenen  und  in  Serum  praparierten  Zellen  in  ihren  Fort- 
satzen  wie  in  ihrer  Substanz  eine  exquisit  fibrillare  Struktur  be- 
sitzen.  Es  macht  Schultze  den  Eindruck,  dass  die  ganze  Fibrillen- 
masse,  welche  die  Zellen  aufbaut,  sie  nur  durchsetzen.  Eine 
solche  Ganglienzelle,  aus  welcher  ein  Acbsenzylinder  fiir  eine 
peripherisch  verlauf ende  Xervenfaser  entspringt,  besitzt  moglicher- 
weise  nur  insofern  die  Bedeutung  eines  Anfangsorgans  fiir  diesen 
Acbsenzylinder  als  die  Fibrillen,  welche  den  Acbsenzylinder 
zusammensetzen,  ihm  auf  dem  Wege  der  verastelten  Fortsatze 
der  Ganglienzelle  zugefiihrt  werden,  die  Fibrillen  also,  welche 
man  die  Ganglienzellensubstanz  durchziehen  sieht,  in  der  Zelle 
nicht  ihren  Ursprung  nehmen,  sondern  in  derselben  nur  eine 
Umlagerung  erfahren  behufs  Formierung  des  Achsenzylinder- 
fortsatzes  und  Umleitung  in  andere  veriistelte  Fortsatze.  Die 
verastelten  Fortsatze  einer  Ganglienzelle,  z.  B.  des  Yorderhorns 
des  Riickenmarks  sind  durchaus  nicht  alle  dazu  bestimmt,  Primi- 
tivfibrillen nur  dem  Achsenzylinderfortsatz  zuzufiihren.  Viel- 
mehr  kann  dieser  nur  eine  Auswahl  erhalten,  die  iibrigen  ziehen 
auf  dem  Wege  verastelter  Fortsatze  nach  anderen  Richtungen. 
So  werden  die  Ganglienzellen  zu  einem  Knotenpunkt  zahlloser, 
aus  den  verschiedensten  Regionen  des  Nervensystems  stammender 
Einzelfibrillen,  von  denen  ein  aus  diesen  gesammeltes  Biindel  zu 
einer  Faser  zusammengefasst  und  mit  Markscheide  umgeben  sofort 
peripherisch  verliiuft,  die  anderen  unbekannte  Wege  ziehen.     Es 
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ware  nacli  Schultze's  Beobaclitiingen  denkbar,  dass  ein  wirkliches 
Ende  von  Fibrillen  im  Geliirn  und  Riickenmark  gar  nicht  existie- 
re,  d.  h.  dass  alle  Fibrillen  an  der  Peripherie  entspringen,  die 
Ganglienzellen  also  nur  durchsetzen.  Wir  werden  spater  noch 
auf  diesen  Gedanken  Schultze's  zuriickkommen.  ■ —  Leo  Gerlach's 
Verdienste  liegen  in  anderer  Richtiing.  Ihm  gelang  es  durch  Er~ 
findung  neuer  Farbemethoden  zum  erstenmal  die  feinsten  Ver- 
iistelungen  der  Nervenfasern  in  der  grauen  Substanz  des  Riicken- 
marks  darzustellen.  Die  Methoden,  deren  er  sich  bediente,  sind  1) 
die  Fiirbung  mit  Goldchlorid,  die  von  Cohnheim  zuerst  fiir  die 
peripheren  Endigungen  der  Nervenfasern  verwendet  wurde 
(1866  und  1867)  und  von  Kolliker  als  unschiitzbares  Mittel  zur 
Verfolgung  feinster  Nervenendigungen  bezeichnet  wird  und  2)  eine 
eigentiimliche  Anwendung  des  Carminammoniaks,  hiebei  werden 
die  gefarbten  Stiickchen  des  Riickenmarks  unter  der  Lupe  zer- 
fasert.  Namentlich  mit  der  zweiten  Methode  gelang  es  ihm, 
Nervenzellen  mit  den  anhangenden  Partien  des  Nervenfasernetzes 
zu  isolieren.  Gerlach  glaubt,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die 
feinsten  Verastelungen  der  Protoplasmafortsatze  der  Nervenzellen 
sich  schliesslich  an  der  Bildung  des  feinen  Nervenfasernetzes 
beteiligen,  das  er  als  einen  wesentlichen  Bestandteil  der  grauen 
Substanz  des  Riickenmarks  ansieht.  Er  deutet  in  diesem  Sinne 
die  Angaben  von  Deiters,  der  ein  »zweites  System  von  Fasern  an 
die  Protoplasmafortsatze  der  Ganglienzellen  sich  ansetzen  sah». 
Gerlach  glaubt,  dass  aus  diesem  Nervenfasernetz  durch  Zusammen- 
treten  derartiger  feiner  Fasern  wiederum  dicke  Achsenzylinder 
entstehen  konnen.  Er  spricht  es  nicht  ausdriicklich  aus,  aber  man 
muss  es  aus  seinen  Angaben  herauslesen,  dass  er  offenbar  es  fiir 
moglich  halt,  dass  es  im  Zentralnervensystem  Nervenfasern 
gibt,  die  nirgends  als  Achsenzylinderfortsatze  einer  Ganglien- 
zelle  entspringen,  sondern  an  beiden  Enden  in  das  Nervenfaser- 
netz sich  auflosen.  Gerlach  macht  an  keiner  Stelle  eine  Andeu- 
tung  dariiber,  ob  er  unter  deni  Nervenfasernetz  eine  Verschmel- 
zung  oder  eine  blosse  Beriihrung  feinster  Fiiserchen  versteht, 
ob  also  nur  ein  Geflecht  sich  durchkreuzender  Faden  oder  ein 
Gewebe  miteinander  verschmelzender  Faden  vorliegt.  Mit  Ent- 
schiedenheit  spricht  sich  Gerlach  dahin  aus,  dass  die  hintere 
Wurzel  nicht  wie  die  vordere  als  Achsenzylinder  der  Zellen  des 
Riickenmarks  hervorgeht,  sondern  dass  ihre  Fasern  sich  in  der 
grauen  Substanz  in  das  Nervenfasernetz  auflosen  und  auf  die- 
se  Weise  mit  den  Zellen  der  Hinterhorner  in  Beziehung  treten. 
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Weder  Deiters  noch  Max  Schultze  nocli  Leo  Gerlach  liatten 
ihre  Lehre  durch  vollkommen  iiberzeugende  Praparate  zu  stutzen 
vermocht.  Sie  entbelirten  der  richtigen  Farbemethoden.  Die 
Hypothesen  und  G-edanken  aber,  die  sie  aussprechen,  haben  sicli 
als  ausserordentlich  fruchtbar  erwiesen  und  stehen  auch  lieute 
noch  vielfach  ziir  Diskussion.  Einen  zunachst  teihveisen  Triumph 
sollte  zuerst  die  Lehre  Deiters  erleben.  Es  ist  die  Methode  Golgi's, 
die  ihr  zum  Siege  verhalf.  Indem  Golgi  die  bereits  durch  Reck- 
linghausen (1860)  bekannte  Silberfarbung  mit  der  seit  Miiller 
(1840)  bekannten  Hartung  in  chromsaurem  Kali  in  eigenartiger 
Weise  verba nd,  gelang  es  ihm,  eine  Methode  aufzufinden,  die 
alle  bisherigen  Methoden  zur  Erforschung  des  Zentralnerven- 
systems  weit  iibertraf.  Die  Methode  Golgi's  hat  die  Eigenartig- 
keit,  in  einem  gegebenen  Stiickchen  des  Zentralnervensystems 
nicht  alle,  sondern  nur  einzelne  Ganglienzellen  und  Fasern  zu 
fiirben.  haufig  in  der  Art,  dass  die  Ganglienzellen  samt  ihrem 
Axon  und  Dendriten  bis  in  die  feinsten  Yerzweigungen  derselben 
schwarz  gefarbt  erscheinen,  wahrend  das  umgebende  Gewebe  unge- 
fiirbt  bleibt.  Es  ist  dadurch  moglich,  an  relativ  dicken  Schnitten 
die  Fasern  auf  ausserordentlich  langen  Strecken  zu  verfolgen, 
was  bei  den  bisher  iiblichen  Methoden  vollstandig  unmoglich  war. 
Die  Methode  gestattet  daher  zu  bestimmen,  welche  Richtung 
die  Achsenzylinder,  die  von  bestimmten  Ganglienzellen  ausgehen, 
einschlagen  und  welchen  Fasernbahnen  sie  sicli  anschliessen. 
Da  immer  nur  einzelne  Zellen  und  Fasern  gefarbt  sind,  so  muss 
man  freilich  iiber  eine  sehr  grosse  Zahl  einander  erganzender  und 
kontrollierender  Praparate  verfiigen,  um  nicht  Irrtiimern  zu 
verfallen  oder  Unvollstiindiges  darzustellen.  Auch  fiirbt  die 
Methode  oft  Gliazellen  und  Gewebsliicken.  Die  Yerwechslung 
mit  Ganglienzellen  ist  aber  hier  wohl  stets  mit  Sicherheit  zu 
umgehen.  Sie  macht  ferner  keinen  Unterschied  zwischen  mark- 
haltigen  und  marklosen  Fasern,  zwischen  Stammfortsatz  und 
Kollateralen.  Ihrem  Entdecker  Golgi  ergab  die  Methode  in 
Bestatigung  der  Lehre  von  Deiters  das  Resultat.  dass  alle  unter- 
suchten  Ganglienzellen  nur  ein  Axon  besitzen,  was  Schultze 
und  Gerlach  noch  offen  lassen  mussten.  Zum  Unterschied  von 
Deiters  fand  er  jedoch,  dass  dieses  Axon  oft  schon  in  seinem 
Beginne  Kollateralen  abgebe.  Golgi  unterscheidet  zwei  Arten 
von  Ganglienzellen:  1)  solche,  deren  Axon  wohl  einige  Kollate- 
ralen abgibt,  aber  doch  im  ganzen  ungeteilt  verliiuft  und  in  eine 
Nervenfaser  der  Marksubstanz  iibergeht  und  2)  solche  deren  Axon 
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selir  bald  nach  dem  Abgange  von  der  Zelle  sich  durch  ununter- 
brochene  Teilungen  noch  in  der  grauen  Substanz  in  einen  wahren 
Fasernbaum  aiiflost.  Die  Protoplasmafortsatze  konnte  Golgi 
in  seinen  Praparaten  ebenfalls  in  ausserordentlicher  Schonheit 
darstellen.  Er  sail  jedocli  nie  die  Endigung  von  Nervenfasern  um 
resp.  an  einer  Zelle,  die  Deiters  vor  ihm  schon  beobachtet  liatte. 
Golgi  war  so  iiberzeugt  davon,  dass  seine  Methode  alle  Nerven- 
fasern und  ihre  Endigungen  farbt,  dass  er  aus  diesem  Fehlen 
der  Impragnation  den  Schluss  zog,  dass  die  Protoplasmafortsatze 
vollkommen  frei  endigen  und  nicht  in  Verbindung  mit  Nerven- 
fasern stehen,  sondern  lediglich  zur  Ernahrung  der  Zellen  dienen. 
Spater  gelang  es  ihm  wolil  audi,  Nervenfaseransatze  an  Ganglien- 
zellen  mit  seiner  Methode  darzustelleii.  Da  war  aber  sein  Vorur- 
teil  iiber  die  Bedeutung  der  Protoplasmafortsatze  bereits  so  fest, 
dass  er  nur  sagt,  er  miisse  sich  liber  diese  Erscheinung  eines 
Urteils  vorlaufig  enthalten.  Er  hat  auch  in  seinen  spateren  Publi- 
kationen  dariiber  kein  Urteil  abgegeben.  Die  Verzweigungen  der 
Achsenzylinder  der  Zellen  erster  und  zweiter  Art  bilden  nach 
Golgi  ein  Geflecht  oder  Netzwerk,  welches  die  graue  Substanz 
erfiillt.  Golgi  hat  auch  in  der  Rinde  des  Kleinhirns  und  im  Am- 
monshorn  dieses  Netzwerk  dargestellt  und  abgebildet.  Er  aussert 
sich  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  dariiber,  ob  er  dabei  nur  an 
eine  Durchflechtung  oder  an  eine  Verschmelzung  der  feinen 
Aste  glaubt.  In  der  Tat  ist  ja  die  Schwarzfarbung  nicht  geeignet, 
diese  feinen  histologischen  Unterschiede  mit  Sicherheit  zu  statuie- 
ren.  Bei  der  Aufgabe,  die  histologischen  Details,  die  feinen  Zusam- 
menhiinge  zwischen  Fasern  und  Zellen  zu  ergrlinden,  versagt  iiber- 
haupt  die  Methode  Golgi's.  Ihr  Hau23twert  liegt  ja  auch  nicht 
auf  diesem  Gebiete  sondern  auf  dem  topographisch-anatomischen. 
Von  diesem  Gebiete  hat  sich  Golgi  ferngehalten  und  hier  haben 
andere  mit  seiner  Methode  geerntet.  Es  sind  dies  in  erster  Linie 
Ramon  y  Cajal,  ferner  Kolliker,  v.  Lenhossek,  v.  Gehuchten. 
Cajal  begann  1886  sich  mit  der  Methode  Golgi's  zu  befassen. 
Im  Laufe  von  zwei  Jahren  brachte  er  es  zur  Meisterschaft  darin 
und  von  1888  folgten  nun  dicht  gedrangt  seine  Arbeiten,  in  denen 
er  naliezu  das  ganze  Zentralnervensystem  nach  alien  Richtungen 
durchforschte  und  iiberall  neue  bleibende  Werte  schuf.  Golgi's 
Geist  war,  wie  mir  scheint,  von  Anfang  an  zu  sehr  auf  das  All- 
gemeine  gerichtet,  er  vermochte  dem  Detail  nicht  geniigendes 
Interesse  abzugewinnen.  Er  erkannte  wohl  auch  selbst  nicht  voll 
die   Bedeutung  der  Entdeckung  seiner   Methode  und   liess   sich 
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daher  jalirelang  von  anderen  Dingen  ablenken.  Cajal  verdankt 
seine  Erfolge  der  beharrlichen  Verfolgung  eines  Grundgedankens, 
dem  Eindringen  in  das  minutioseste  Detail,  wobei  er  aber  nie 
allgemeine  Gesichtspunkte  aus  dem  Auge  verliert.  In  Cajal  ist 
stets  nicht  niir  der  Anatom  lebendig,  sondern  auch  der  Neurologe 
imd  Physiologe;  es  ist  bier  nicht  der  Ort  auf  alle  die  Entdeckungen 
Cajal's  einzugehen.  Wer  den  Zustand  der  feineren  Anatomie  des 
Zentralnervensystems  vor  Cajal  nicht  vor  Augen  hat,  der  kann 
seine  Verdienste  nicht  wlirdigen,  denn  alle  seine  Funde  konnen 
nicht  mit  seinem  Namen  bezeichnet  werden.  Hier  kann  nur  in 
Betracht  gezogen  werden,  was  sie  fiir  die  allgemeine  Erkenntnis 
der  Beziehiingen  zwischen  Nervenfasern  und  Nervenzellen  ge- 
leistet  haben.  Es  ist  zunachst  etwas  Negatives.  Cajal  konnte 
sich  nirgends  von  dem  Existieren  des  von  Golgi  geschilderten 
Netzwerkes  liberzeugen.  Freilich  fasste  er  das  Wort  ganz  scharf 
auf  und  trennte  es  vollkommen  von  dem  Geflecht.  Das  Netz 
bestelit  aus  einer  Verschmelzung  der  einzelnen  Nervenfaden, 
wahrend  beim  Geflecht  wohl  die  Nervenfaden  sich  allenthalben 
beriihren  konnen,  ohne  aber  miteinander  zu  verschmelzen.  Cajal 
sah  also  nirgends  die  letzten  Endigungen  der  einzelnen  Fasern  in 
ein  Netzwerk  iibergehen,  sondern  er  sah  sie  frei  mit  Endbiiumchen 
endigen.  Beziiglich  der  Protoplasmafortsiitze  stimmt  er  insofern 
mit  Golgi  iiberein,  dass  er  sie  frei  endigen  und  nicht,  wie  Gerlach 
behauptete,  mit  dem  Netzwerk,  das  aus  den  Nervenfasern  gebildet 
wird,  sich  verbinden  lasst.  Dagegen  bekampft  er  die  Ansicht 
Golgi's,  dass  sie  nur  nutritiven  Funktionen  dienen  und  weist  mit 
zahlreichen  Griinden  nach,  dass  sie  nervos-leitender  Natur  sein 
miissen.  tJber  die  Beziehungen  zwischen  den  letzten  Endigungen 
der  Nervenfasern  und  dem  Korper  der  Nervenzellen,  die  Golgi 
gar  nicht  beschrieben  hatte,  gelang  es  Cajal  in  der  Kleinhirn- 
rinde  Aufschliisse  zu  gewinnen.  Er  beobachtete  als  erster  die 
Korbfasern,  die  urn  die  Purkinje'schen  Zellen  endigen  und  seinem 
Geiste  war  es  sofort  klar,  dass  hier  nicht  eine  vereinzelte  Er- 
scheinung  sondern  eine  wahrscheinlich  sehr  allgemein  fiir  das 
Zentralnervensystem  geltende  Tatsache  entdeckt  sei.  Cajal  sah 
dabei  die  Korbfasern  die  Korper  der  Purkinje'schen  Zellen  nur 
umziehen,  nie  aber  in  sie  eindringen.  Daraus  bildete  er  sich 
die  Auffassung,  dass  die  Beziehungen  zwischen  den  letzten 
Endigungen  der  Nervenfasern  und  Nervenzellen  nur  die  des 
Kontaktes  nicht  der  Kontinuitiit  seien.  Indem  Cajal  in  tausenden 
Fallen    die    Nervenfasern   als   Achsenzylinder   von    Nervenzellen 
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entspringen  sah,  in  tausenden  Fallen  anscheinend  freie  Endi- 
gungen  in  feinsten  Verzweigungen  beobachtete,  dort,  wo  er 
Nervenfasern  zu  Nervenzellen  in  Beziehung  treten  sah,  mir  einen 
Kontakt  erblickte,  musste  sich  naturgemass  in  seinem  Geiste  die 
Theorie  der  Neuronen  bilden.  Die  Idee,  die  implicite  in  Gerlachs' 
Lehre  lag,  dass  Nervenfasern  an  beiden  Enden  sich  in  feinste 
Verzweigungen  auflosen,  ohne  mit  Nervenzellen  in  Verbindung 
zu  treten,  konnte  ihm  gar  nicht  kommen.  Flir  ihn  musste 
Zelle  mit  Protoplasmafortsatzen  und  Axon  mit  Endbiiumchen 
zu  einer  Einheit  Averden.  Die  Neuronentheorie  hat  aber  audi  noch 
in  anderen  Kopfen  vor  Cajal  das  Licht  der  Welt  erblickt.  Namen- 
los  fristete  sie  ein  bescheidenes  Dasein,  bis  ihr  Waldeyer  durch  die 
Namensgebung  zu  Glanz  und  Ansehen  verhalf.  His  (1886)  und 
Forel  sind  die  Manner,  die  unabhangig  voneinander  und  vor 
Cajal  zu  ganz  analogen  Resultaten  nahmen.  Beim  Studium  der 
Entwicklungsgeschichte  des  Nervensystems  sah  His,  dass  die 
Nervenfasern  aus  den  Ganglienzellen  hervorwachsen.  Er  konnte 
sie  in  die  vordere  Wurzel  einwachsen  sehen,  andererseits  aber 
beobachtete  er  auch  das  Auswachsen  der  Nervenfasern  aus  den 
Spinalganglienzellen  und  die  Entstehung  der  Hinterwurzel.  Da 
zog  er  den  allgemeinen  Schluss:  Jede  Nervenfaser  geht  aus  einer 
einzigen  Zelle  als  Ausliiufer  hervor.  Diese  ist  ihr  genetisches, 
ihr  nutritives  und  ihr  funktionelles  Zentrum.  Beziiglich  der 
Verbindungen  der  Endigungen  der  Nervenfasern  mit  Nerven- 
zellen iiussert  His  keine  bestimmte  Ansicht.  Er  glaubt  nicht  an 
ein  Nervennetz  im  Sinne  einer  Verschmelzung  der  Nervenendi- 
gungen.  Gerlach  hat  auch  an  ein  solches  gar  nicht  bestimmt 
gedacht.  Er  halt  es  flir  denkbar,  dass  die  graue  Zwischensubstanz 
zwischen  den  Nervenendigungen  leitend  sei.  Er  halt  auch  eine 
sekundare  Verschmelzung  von  Nervenfasern  und  Nervenzellen 
flir  moglich.  Auch  1890  hiilt  His  es  noch  flir  wahrscheinlich, 
dass  die  Zwischensubstanz  zwischen  den  Nervenendiffungen  die 
Leitung  besorgt!  Daneben  aber  denkt  er  an  ein  Uberspringen 
der  Erregung  von  Endbiiumchen  zu  Endbiiumchen  oder  auch 
wohl  im  Anschluss  an  die  Entdeckungen  Cajal's  von  den  Korb- 
zellen  an  eine  direkte  Beeinflussung  von  Nervenzellen  durch 
Nervenfasern.  Wiederum  auf  ganz  anderem  Wege  gelangte 
Forel  zur  Aufstellung  der  Neuronentheorie.  Forel  war  ein  be- 
geisterter  Schiiler  und  Anhanger  Gudden's.  Gerade  der  Umstand, 
dass  Gudden  selbst  den  Wert  seiner  Methode  und  seiner  Unter- 
suchungen  viel  zu  wenig  betonte  und  nur  ungern  und  nicht  leicht 
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schrieb  (Forel's  gesammelte  Abhandlungen,  p.  208),  bewirkte, 
dass  seine  Scbiiler  ihm  umso  treuer  ergeben  waren.  Die  Arbeiten 
der  Gudden'sclien  Scbule  (v.  Gudden,  Forel,  Maser,  Ganser)  und 
V.  Monakow's  batten  ergeben,  dass  bei  Durclischneidung  resp. 
Ausreissung  eines  motorischen  Nerven  bei  jungen  Tieren  die 
Nervenzellen  des  sogenannten  Ursprungskerns  entweder  samt- 
liche  zugrundegelien  oder  wenigstens  degenerieren.  Dagegen  hatte 
die  Durchschneidung  oder  Ausreissung  eines  sensiblen  Nerven  nicht 
denselben  Effekt.  Hier  kam  es  wohl  auch  zu  einer  Atropbie 
des  betreffenden  Nervenkerns,  aber  die  Zellen  blieben  samtliche 
erhalten.  Sie  riickten  nur  naher  aneinander  und  es  verschwand 
das  Gewebe  zwischen  ihnen.  Daraus  zog  Forel  den  Schluss,  dass 
die  Verbindungen  der  sensiblen  Nerven  mit  den  zentral  gelegenen 
Nervenzellen  ganz  andere  sein  miissen  als  die  der  motorischen 
Nerven.  Er  konnte  sich  dieses  Verhalten  erklaren,  wenn  er 
annahm,  dass  in  den  sensiblen  Nerven  nicht  jede  Faser  mit  einer 
Nervenzelle  in  Verbindung  stehe  sondern  dieselben  sich  verzweigen, 
in  ein  Netz  auflosen.  Das  waren  aber  nur  Vermutungen.  In  diesem 
Stadium  wurde  Forel  mit  den  Resultaten  der  Golgi'schen  Methode 
bekannt.  Er  liess  durch  Bleuler  und  Onufrowicz  die  Praparate 
Golgi's  nachmachen  und  liberzeugte  sich,  dass  Golgi's  Abbildungen 
nur  wenig  schematisiert  sind.  Die  Angabe  Golgi's,  dass  die 
Protoplasmafortsatze  frei  endigen,  konnte  er  ohneweiters  bestii- 
tigen.  Das  von  Golgi  gesehene  Netz  dagegen  konnte  er  nicht 
anerkennen.  Auch  fasste  er  bereits  den  Begriff  des  Netzes  scharfer, 
als  dies  Golgi  tat  und  verstand  eben  darunter  ein  wirkliches 
Verschmelzen  der  Fasern.  Diese  Faserverschmelzung  stimmte 
ihm  nun  auch  nicht  mit  den  Ergebnissen  der  Gudden'schen 
Atrophiemethode.  Denn  es  war  fiir  Forel  nicht  einzusehen, 
warum,  wenn  ein  ununterbrochenes  Netzwerk  zwischen  sensiblen 
Fasern  und  den  Zellen  der  sensiblen  Kerne  besteht,  letztere 
nicht  auch  atrophieren  sollten,  wenn  das  Netzwerk  atrophiert. 
Forel  kam  so  auf  den  Gcdanken,  dass  hier  bloss  ein  Kontakt 
zwischen  Fasern  und  Zellen  stattfindet.  Damit  war  die  Neuronen- 
theorie  gegeben.  Er  nahm  nun  an,  dass  jede  Zelle  einer  Nerven- 
faser  den  Ursprung  gebe  und  dass  diese  Nervenfaser  mit  einem 
Endbaumchen  frei  endige,  das  nur  durch  Kontakt  auf  die  nach- 
ste  Zelle  einwirkt,  von  der  wiederum  eine  Nervenfaser  entspringt, 
Uber  die  Bedeutung  der  Protoplasmafortsatze  ausserte  sich 
Forel  nicht.  Forel's  Arbeit  ist  una])hangig  von  der  Arbeit  His'. 
Sie  erschien  vier  Monate  spiiter,  war  aber  zu  gleicher  Zeit  mit  der 


DIE    KENNTNIS   VOM    BAU    DES    XERVENSYSTEMS.  495 

His'sclien  in  Druck  gegeben  worden.  Hatten  Cajal  auf  Grund  hi- 
stologischer  Beobachtimgen,  His  auf  Grund  der  Entwicklungs- 
geschichte  des  Nervensystems,  Forel  hauptsachlich  auf  Grund  von 
Degenerationsbefunden  die  Gedanken  der  Neuronentheorie  ent- 
wickelt,  so  hat  ihr  Waldeyer  den  Namen  gegeben.  In  einem  die 
neuen  Ergebnisse  der  Anatomic  des  Zentrabiervensystems  refe- 
rierenden  Artikel  kommt  er  zu  folgenden  Schlussiitzen.  »Das 
Nervensystem  bestebt  aus  zahlreichen  untereinander  anatomiscb 
wie  genetiscb  nicht  zusammenhangenden  Nerveneinheiten  (Neu- 
ronen);  jede  Nerveneinheit  setzt  sich  zusarnmen  aus  drei  Stiicken: 
der  Nervenzelle,  der  Nervenfaser  und  dem  Faserbaumehen  (End- 
baumchen).»  Wie  man  sieht,  hat  Wakleyer  auf  die  Protoplasma- 
fortsatze  der  Zelle,  deren  Bedeutung  ihm  naturgemiiss  auch  nicht 
klar  sein  konnte,  keine  Riicksicht  genommen.  Er  will  auch  das 
eventuelle  Vorhandensein  eines  wirklichen  Netzwerkes  keines- 
wegs  vollstandio;  in  Abrede  stellen.  Existiere  ein  solches,  so  wird 
dadurch  die  Theorie  nicht  getroffen.  Es  wiire  dann  nur  anzu- 
nehmen,  dass  zwischen  zwei  Neuronen  ein  derartiges  Netzwerk 
eingeschaltet  ist. 

Betrachtet  man  die  Entstehungsgeschichte  der  Neuronen- 
theorie, so  kommt  man  zu  folgendem  Schluss.  Mit  Berechtigung 
konnte  damals  die  Theorie  aufgestellt  werden,  dass  Nervenzelle 
mit  Proto2:)lasmafortsatzen,  Nerveiifaser  und  Endbaumchcn 
eine  Einheit  bilden.  Die  Annahme,  dass  das  ganze  Nervensystem 
lediglich  aus  derartigen  Nerveneinheiten  bestehe,  war  allerdings 
bereits  eine  zu  weitgehende  Hypothese.  Denn  die  Frage,  ob  es 
Nervenfasern  gebe,  die  niemals  als  Axon  einer  Zelle  entspringen 
und  also  an  beiden  Enden  in  feinste  Verzweigungen  sich  auflosen, 
wurde  damals  von  Niemandem  diskutiertj  wiewohl  ja  die  Neu- 
ronentheorie sich  direkt  gegen  diese  Annahme  richtet.  Es  ist 
klar,  dass  ein  wirklicher  Gegenbeweis  gegen  diese  Annahme  auch 
derzeit  nicht  gefiihrt  werden  konnte.  Sie  kann  bestenfalls  un- 
notig  und  unwahrscheinlich  gemacht  w^erden.  Die  Lehre  vom 
Kontakte  der  Elemente  war  eine  unbewiesene  HyjDothese.  Dar- 
aus,  dass  man  keinen  Zusammenhang  zwischen  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen  mit  der  Golgimethode  gesehen  hatte,  konnte  doch 
unmoglich  der  Schluss  folgen,  dass  solche  Zusammenhiinge  nicht 
existieren  konnen.  Man  wusste  ja,  dass  die  Golgimethode  die 
Eigentiimlichkeit  hat,  niemals  die  Endigungen  von  Nervenfasern 
an  gefarbten  Ganglienzellen  darzustellen.  Selbst  wenn  sie  das 
aber  tate,  ware  bei  der  schwa rzen  Inipragnation  iiber  den  Zu- 
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sammenliang  nichts  Siclieres  zu  ermitteln.  Niir  dort,  wo  die 
Nervenendigung  und  die  Zelle  beide  gefarbt  und  trotzdem 
durchsichtig  sind,  kann  dariiber  etwas  ausgesagt  werden  (Held). 
Die  Tatsache  des  Haltmachens  der  Atrophic  in  den  sensiblen 
Kernen  bei  Zerstorung  des  sensiblen  Nerven,  die  Forel  zur  An- 
nalime  eines  Kontaktes  fiihrt,  liisst  sicb  ebenso  gut  bei  Annahme 
eines  kontinuerlichen  Uberganges  verstandlich  macben,  wie  ja 
scbon  Waldeyer  erkannte.  Ein  tropliisclier  Einfluss  der  Ganglien- 
zelle  1  auf  die  von  ibr  entspringende  Nervenfaser  muss  auf 
jeden  Fall  angenommen  "R'erden,  dieser  Einfluss  reicbt  eben  nur 
bis  zur  nachsten  Zelle,  ob  das  Endbiiumchen  diese  Zelle  2  nur 
beriilirt  oder  direkt  in  sie  iibergeht.  Aucb  aus  den  entwicklungs- 
gescbicbtliclien  Studien  von  His  konnte  die  Kontaktlebre  nichts 
folgen.  His  selbst  bat  sich  ja  aucb  keineswegs  bestimmt  ausge- 
sprocben.  Er  konstatierte  nur,  dass  urspriinglicb  die  Nerven- 
fasern  aus  den  Nervenzellen  bervorwucbsen,  ob  sie  dann  sekundar 
mit  anderen  Nervenzellen  oder  mit  den  Zellen  der  Sinnesorgane 
an  der  Peripherie  lediglicb  in  Kontakt  treten  oder  direkt  mit 
ihnen  sich  verbinden,  dariiber  konnte  ja  seine  Beobachtung 
unmoglich  Auskunft  geben.  Eassen  wir  nun  nochmals  kurz  zu- 
sammen.  Die  Annahme  der  Neuronentheorie,  dass  Nervenzellen 
mit  Nervenfasern  und  Endbaumchen  eine  Einheit  bilden,  war  eine 
gerechtfertigte,  denn  zahlreiche  Beweise  konnten  dafiir  erbracht 
werden.  Die  entgegenstehende  Annahme,  dass  Nervenfasern  sich 
an  beiden  Enden  in  Endbaumchen  auflosen,  ohne  mit  einer 
Zelle  in  direkter  Verbindung  zu  sein,  biitte  sich  wohl  nicht  wider- 
legen  lassen,  doch  war  auch  keine  einzige  beweisende  Tatsache 
dafiir  anzufiihren.  Die  Lehre  vom  Kontakte  der  Nervenelemente 
war   durch    keinerlei  Tatsachen  bewiesen. 

Uber  die  Beziebungen  der  Nervenelemente  zu  einander  gaben 
zuerst  Praparate  Auskunft,  die  von  dem  ungarischen  Histologen 
Stefan  von  Apathy  mit  Hilf  e  neuer,  von  ihm  gefundener  ]\Iethoden  an 
AVirbellosen  gewonnen  worden  waren.  In  seiner  1896  erschienenen 
Arbeit  gibt  Apathv  an,  dass  er  zahlreiche  dieser  Praparate  bereits 
seit  zehn  Jahren  besitze.  Die  Methoden.  welche  Apathy  anwen- 
dete,  sind:  1)  eine  besondere  Art  der  Methylenblautinktion  resp. 
Differenzierung,  2)  Tinction  mit  Hsemateinlosung,  3)  eine  beson- 
dere Methode  der  Yergoldung.  Apathy  hat  mit  seinen  Methoden 
zum  erstenmal  die  Neurofibrillen,  die  Max  Scbultze,  H.  Schultze 
u.  V.  a.  gesehen  und  beschrieben  batten,  ihren  Zeitgenossen  aber 
doch  nicht  so  deutlich  machen  konnten.  dass  kein  Widorspruch 
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dagegen  sicli  erhob,  derartig  isoliert  gefarbt  iind  abgebildet, 
dass  wo  111  jeder  Zweifel  an  dieser  Tatsache  verstummen  musste. 
Apathy  fand  nun,  dass  diese  Neiirofibrillen  von  der  Peripherie, 
wo  sie  an  und  in  den  Sinneszellen  beginnen,  durch  sensible  Nerven 
in  das  Zentrum  ziehen  und  daselbst  zunachst  das  Neuropil  bilden 
helfen.  Dieses  Neuropil,  die  Punktsubstanz  Leydig's  ist  nach 
Apathy  niclit  ein  Geflecht  sondern  ein  wahres  Netzwerk  oder 
Gitterwerk,  in  welchem  die  Netzfibrillen  untereinander  ver- 
schmelzen.  Die  Verschmelzung  erkennt  man  daran,  dass  gewohn- 
lich  drei  Fibrillen  in  einem  Punkte  zusammentreten.  Treten  vier 
zusammen,  so  liegt  die  Verwechslung  mit  einer  blossen  Uber- 
kreuzung  sehr  nahe.  Entweder  direkt  oder  aus  diesem  Geflechte 
heraus  treten  Fibrillen  in  die  Ganglienzellen  ein,  bilden  innerhalb 
der  Zellen  Gitter  und  von  hier  entspringen  nun  die  motorischen 
Nerven,  die,  ohne  in  weitere  Beziehung  zum  Neuropil  zu  treten, 
durch  dieses  hindurch  zu  den  Muskeln  ziehen  (p.  511). 

Die  genaueren  Beobachtungen  liber  die  Ganglienzellen  der 
Wirbeltiere  verspricht  Apathy  fiir  einen  zweiten  Teil  seiner 
Arbeit,  der  jedoch  nicht  erschienen  ist.  Die  Grundthese,  dass 
leitende  Primitivfibrillen  in  die  Ganglienzellen  auf  dem  Wege 
der  anatomischen  Fortsatze  in  die  Ganglienzellen  eindringen, 
dort  in  diinnere  Neurofibrillen  sich  spalten,  in  ein  Neurofibrillen- 
gitter  im  Somatoplasma  iibergehen  und  die  vermehrten  Fibrillen 
dieses  Gitters  sich  wieder  zu  Primitivfibrillen  sammeln,  die  die 
Ganglienzellen  verlassen,  findet  er  audi  bei  Wirbeltieren  bestatigt. 
Das  Neurofibrillengitter  durchwebt  das  ganze  Somatoplasma 
und  die  zu-  und  ableitenden  Fibrillen  sind  in  der  Regel  nicht  im 
selben  Fortsatz  vereinigt,  sondern  auf  verschiedene  verteilt.  Der 
Achsenzylinder  bleibt  innerhalb  des  Riickenmarks  und  bis  in  die 
motorische  Wurzel  hinein  sehr  kompakt.  Erst  im  spateren 
Verlauf e  weichen  die  Primitivfibrillen  mehr  voneinander  bei  gleich- 
zeitigem  Weicher-  bis  Fliissigwerden  der  Interfibrillarsubstanz. 
Der  einzige  Unterschied  zwischen  dem  motorischen  Achsen- 
zylinder von  Lophius  (Wirbeltier)  und  der  motorischen  Primitiv- 
fibrille  von  Lumbricus  und  Hirudo  (Wirbellose)  ist  dass 
letztere  siimtliche  leitende  Primitivfibrillen  der  betreffenden 
motorischen  Nervenfaser  dauernd  anatomisch  vereinigt,  wogegen 
im  ersteren  die  der  betreffenden  Nervenfaser  zukommenden 
elementaren  Fibrillen  hochstens  anfangs  anatomisch  vereinigt, 
spater  aber  auf  eine  grossere  Anzahl  von  dlinnen  Primitivfibrillen 
verteilt  sind. 
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Apathv  liat  audi  wieder  Anastomosen  zwischen  Ganglien- 
zellen  bei  Pontobdella,  Lumbricus  und  Hirudo  gesehen.  Die 
Neurofibrillen  zu  farben,  ist  vor  Apathy  schon  Kupffer  und 
gleichzeitig  mit  ihm  Dogiel  gelungen.  Diese  Histologen  haben 
aber  nicht  auf  die  prinzipielle  Bedeutung  derselben  hingewiesen. 
Apathy  hat  auf  Grund  seiner  Praparate  es  mit  Sicherheit 
ausgesprochen,  dass  sie  das  leitende  Element  im  Nervensystem 
darstellen.  Die  Vorstellung,  die  Apathy  auf  Grund  seiner  Pra- 
parate von  dem  Nervensystem  wirbelloser  Tiere  entwickelte,  ist 
grund verschieden  von  der,  die  mit  Hilfe  von  Golgi-Praparaten 
V.  Lenhossek,  Retzius  u.  a.  sich  gebildet  hatten.  Auf  Grund 
der  Golgi-Praparate  war  man  zur  Anschauung  gekommen,  dass 
auch  das  Nervensystem  der  Wirbellosen  sich  aus  Neuronen  zu- 
sammensetze,  dass  das  Neuropil  nur  ein  Geflecht,  aber  kein  Netz- 
werk  sei.  Apathy  aber  lehrte  nun  in  Ubereinstimmung  mit  Max 
Schultze's  Hypothesen,  dass  die  Neurofibrillen  in  ununterbroche- 
nem  Verlauf,  von  den  Sinneszellen  der  Peripherie  durch  die 
Zentren  hindurch  bis  zu  den  Muskeln  ziehen.  Nur  an  zwei  Stellen 
sind  Netzwerke,  Gitter  eingeschaltet,  an  Avelchen  die  von  ver- 
schiedenen  Gegenden  stammenden  Fibrillen  miteinander  anasto- 
mosieren,  die  von  verschiedenen  Gegenden  eintreffenden  Reize 
also  miteinander  zusammenfliessen  konnen.  Das  ist  im  Neuropil, 
dem  Sammelpunkte  aller  sensiblen  Fasern  und  in  den  Ganglien- 
zellen,  wohin  die  bereits  gemischten  Impulse  eintreten,  um,  nach 
neuerlicher  Bildung  eines  Netzwerkes  in  der  Ganglienzelle  selbst, 
durch  eine  einzige  motorische  Fibrille  die  Ganglienzellen  wieder 
zuverlassen  und  direkt  dem  Muskel  zugefiihrt  zu  werden. 

Uber  die  Wirbeltiere  hat  sich  Apathy  nicht  so  bestimmt 
geaussert.  Wohl  war  ihm,  wie  er  angibt,  ohne  aber  seine  Angabe 
mit  Abbildungen  zu  belegen,  die  farberische  Darstellung  der 
Neurofibrillen  auch  in  den  Ganglienzellen  und  den  motorischen 
Nerven  der  Wirbeltiere  gegliickt,  nicht  gegliickt  war  ihm  aber  der 
Nachweis  des  Zusammenhangs  der  sensiblen  Fibrillen  mit  den 
motorischen,  der  Nachweis  der  Beziehungen  zwischen  einer  ins 
Zentrum  eintretenden  sensiblen  Faser  und  der  aus  der  moto- 
rischen   Ganglienzelle   austretenden. 

Der  erste  nun,  der  mit  eigener  Methode  die  Neurofibrillen  in 
den  Ganglienzellen  der  Wirbeltiere  in  ausgezeichneten  Priipara- 
ten  darstellte  und  abbildete,  war  Bethe.  Zwischen  dem  Verhalten 
der  Neurofibrillen  aber,  das  Apathy  angibt  und  dem,  das  Bethe 
findet,   ist  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied.    Apathy  fand   in 
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den  Ganglienzellen  der  Wirbeltiere  ein  analoges  Verhalten  wie 
bei  den  Wirbellosen,  eine  Gitterbildung;  Bethe  aber  fand  mit 
Ausnabme  der  Spinalganglienzellen  iiberall  die  Neurofibrillen 
ohne  jede  Verbindung  untereinander  die  Ganglienzellen  durch- 
ziehen.  Nur  ein  kleiner  Teil  tritt  aus  den  verschiedenen  Proto- 
plasmafortsatzen  der  Ganglienzellen  kommend,  in  den  Aclisen- 
zylinder  ein.  Das  Gros  der  Neurofibrillen  zieht  von  einem  Proto- 
plasmafortsatz  in  den  anderen.  Im  Achsenzylinder  treten  die 
Neurofibrillen  ganz  dicht  aneinander,  die  perifibrillare  Substanz 
wird  auf  ein  Minimum  reduziert  oder  verschwindet  ganz.  Das  ist 
die  schon  von  Deiters  her  bekannte  engste  Stelle  des  Achsenzylin- 
ders,  unmittelbar  bevor  er  sich  mit  der  Marksclieide  umgibt.  Aucli 
in  den  motorisclien  Nerven  gelang  Bethe  die  Darstellung  der 
Fibrillen,  wie  sie  schon  Apathy  gelungen  war,  der  auch  dies- 
beziigliche  Abbildungen  gegeben  hatte.  Der  Zusammenhang 
zwischen  sensiblen  und  motorischen  Fibrillen  resp.  zwischen 
Endigungen  der  Nervenfasern  und  Zellen  aber  wollte  sich  Bethe 
nicht  darstellen  lassen.  Den  theoretisch  zu  verlangenden  Eintritt 
von  Fibrillen  in  den  Zellkorper  durch  die  Protoplasmafortsatze 
hindurch  konnte  er  nicht  sehen.  Nun  ist  die  Annahme  einer  Ver- 
mischung  von  Impulsen  eine  unbedingteDenknotwendigkeit.  Bethe 
hatte  die  Uberzeugung  von  der  isolierten  Leitfahigkeit  der  Neuro- 
fibrillen. In  den  Ganglienzellen  sah  er  dieselben  keine  Verbindungen 
miteinander  eingehen.  Er  musste  daher  ausserhalb  der  Gang- 
lienzellen eine  solche  suchen.  Da  gelang  ihm  die  Darstellung  der 
von  ihm  so  genannten  Golgi-Netze.  Es  handelt  sich  um  durch 
eine  eigenartige  Farbungsmethode  darstellbare  Bildungen  von 
bald  mehr  engmaschigen,  bald  weitermaschigen  Netzen.  Bethe 
sah  Neurofibrillen  in  die  Maschen  dieses  Netzwerkes  eintreten. 
Das  Netzwerk  beginnt  schon  ausserhalb  der  Ganglienzellen,  setzt 
sich  aber  an  die  Ganglienzellen  direkt  an.  Es  ist  begreiflich,  dass 
Bethe  hier  die  solange  gesuchten  Verbindungen  zwischen  sen- 
siblen Fasern  und  Ganglienzellen  sah,  dass  er  hier  auch  dieMischung 
der  Impulse,  die  ihm  in  der  Ganglienzelle  unmoglich  dlinkte,  zu- 
stande  kommen  liess. 

Unterdes  aber  war  es  bereits  einem  anderen  Forscher,  Held, 
gelungen,  die  wirklichen  Endigungen  der  Nervenfasern  an  den 
Nervenzellen  zu  sehen.  Die  friiher  geschilderten  Beobachtungen 
von  Deiters  waren  der  Vergessenheit  anheimgefallen.  Endi- 
gungen von  Nervenfasern  an  Nervenzellen  waren  allerdings 
mittels  der  Golgi-Methode  an  den  Korben  um  die  Purkinje'schen 
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Zellen  durch  Cajal,  an  den  Korben  der  Akusticusfasern  um  die 
Zellen  des  Trapezkernes  durch  Held,  an  den  Zellen  in  den  Hinter- 
liornern  mittels  der  Methylenblaumetliode  durch  Cajal  dargestellt 
wrorden.  allein  diese  Darstellungen  liessen  ein  genaues  histolo- 
gisches  Studium  der  Art  der  Endigungen  nicht  zu.  In  seiner 
ersten  Mitteilung  nun,  in  der  Held  die  Deiters'schen  Angaben 
bestatigte,  hat  Held  selbst  keine  ganz  klare  Darstellungsweise 
der  Nervenendigungen  erreicht.  Er  konnte  nur  Xeurosomen- 
haufchen,  das  sind  kleine  Granula  darstellen,  welche  er  dem  Ver- 
laufe  von  Achsenzylindern  entsprechend.  sich  an  die  Ganglien- 
zellen  ansetzen  sieht.  Auch  die  Angaben  Auerbach's,  der  mit 
eigener  Methode  die  Xervenendknopfe  darstellte,  konnten  nicht 
iiberall  iiberzeugend  "wirken.  Eine  einwandfreie  und  allenthalben 
anwendbare  Darstellungsweise  der  Nervenendigungen  an  den 
Ganglienzellen  ist  erst  Cajal  in  seiner  1903  publizierten  Xeuro- 
fibrillenfarbungsmethode  gegliickt.  Man  sieht  an  gelungenen 
Praparaten,  wie  sie  z.  B.  Held,  Economo,  Cajal  selbst  lieferten, 
den  ganzen  Korper  und  die  Dendriten  der  Ganglienzellen  dicht 
besetzt  von  derartigen  Endknopfen.  Economo  zeigte,  dass  diese 
Endknopfe  dort,  wo  das  Golginetz  gleichzeitig  gefarbt  ist,  in 
den  ZAnschenriiumen  der  Maschen  des  Golginetzes  liegen.  In  den 
Praparaten  Economo's  sieht  man,  wie  eine  Xervenfaser  mit  einer 
ganzen  Zahl  von  Endknopfen  in  Verbindung  steht  und  wie  auch 
quere  Yerbindungen  zwischen  den  Endknopfen  existieren,  so  dass 
an  der  Oberflache  der  Zellen  ein  wirkliches  Xetzwerk  entsteht, 
das  auch  schon  von  Held  beschrieben  wurde.  Uber  die  Bezie- 
hungen  der  an  der  Zelle  endigenden  Fibrillen  zu  den  in  der  Zelle 
selbst  befindlichen  ist  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt.  Held 
gelang  es  zwar  wiederholt,  Fibrillen  in  das  Zellinnere  selbst  zu 
verfolgen,  aber  diese  Erscheinung  ist  relativ  selten  und  fiir  Cajal 
selbst  nicht  iiberzeugend.  Letzterer  konnte  dieses  Yerhalten 
niemals  konstatieren.  Tatsachlich  hat  diese  Methode  den  einen 
ausserordentlich  grossen  Fehler,  dass  sie  niemals  zugleich  eine 
vollstiindige  Farbung  der  an  der  Zelle  endigenden  Fibrillen 
und  der  Fibrillen  im  Zellinneren  gibt,  wiewohl  sie  eine  ausgezeich- 
nete  Methode  zur  Farbung  der  Fibrillen  auch  im  Innern  der  Zelle 
bildet.  Aber  dort,  wo  die  Fibrillen  im  Innern  gefarbt  sind,  ver- 
sagt  die  Farbung  der  an  der  Zelle  endigenden.  So  kommt  Cajal 
zur  Ansicht,  dass  die  Endknopfe  der  Zelle  nur  anliegen,  dass  hier 
nur  ein  Kontakt  besteht,  wahrend  eben  Held  eine  Kontinuitiit 
der  Fibrillen  auf  Grund  seiner  Praparate  behauptet.    Was  das 
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Fibrillenbild  ini  Inneni  der  Zellen  betrifft,  so  erscheinen  meist  die 
Fibrillen  auch.  ganz  anders  als  im  Bethe-Bilde.  Wahrend  sie  bei 
Bethe  als  ausserordentlicbe  diinne,  glattrandige  unverzweigte 
Faden  die  Zellen  durcliziehen,  sind  sie  im  Cajal-Bilde  dicker, 
von  iinregelmassig  gewundenem  Aussehen  und  stehen  durcb  feine, 
quer  verlaufende  Faden  in  mannigfacher  Verbindung.  Cajal,  der 
das  Vorkommen  eines  Netzwerkes  ausserhalb  der  Zellen  auch  bei 
Wirbellosen  in  Ubereinstimmung  mit  Retzius,  von  Lenhossek, 
van  Gehuchten  u.  a.  leugnet,  nimmt  an,  dass  innerlialb  der  Zellen 
die  Fibrillen  nicht  frei  durclilaufen,  wie  Bethe  angibt,  sondern 
allenthalben  Netzebilden.  Cajal  hat,  wie  es  scheint,  selbst  ge- 
lungene  Bethe-Priiparate  nicht  angefertigt.  Nur  ein  Vergleich  von 
ZelljDraeparaten,  die  von  einem  und  demselben  Beobachter  mit 
verschiedenen  Methoden  angefertigt  werden,  schiitzt  aber  hier  vor 
einseitiger  Auffassung.  von  Economo  und  nach  ihm  Goldschmidt 
haben  sich  dieser  Miihe  unterzogen.  Sie  beiden  gelangen  nun 
zu  dem  Schlusse,  dass  die  Cajal'schen  Bilder  triigerisch  sind. 
Die  Cajal'sche  Methode  farbt  niimlich  zuviel.  Sie  farbt  das 
protoplasmatische  Wabenwerk,  welches  die  Zellen  durchsetzt 
und  die  Fibrillen  zu  gleicher  Zeit.  Dadurch  und  durch  die  Nei- 
gung  aller  Metallimpragnationen,  Verklebungen  zu  bewirken, 
kommt  ein  Netzwerk  zustande,  wo  bei  der  Bethe'schen  Methode 
ein  solches  sich  niemals  prasentiert.  Cajal  hat  der  Bethe'schen 
Methode  vorgeworfen,  dass  sie  nicht  alle  Fibrillen,  sondern  nur 
die  groberen  farbt.  Economo  und  Goldschmidt  aber  zeigen,  dass 
die  Fibrillen  Bethe's  viel  feiner  sind,  als  die  von  Cajal  dargestellten. 
Nach  Economo's  Bildern  durchziehen  sie  oft  in  solchen  Massen 
die  Zellen,  dass  es  widersinnig  ware,  anzunehmen,  dass  nur  gerade 
die  queren  Verbindungen  zwischen  ihnen  ungefarbt  geblieben 
sind.  Cajal's  Abbildungen  sind  offenbar  nicht  mit  dem  Zeichen- 
apparat  ausgefiihrt.  Held,  der  ein  Anhanger  Cajal's  in  dieser 
Beziehung  ist,  da  er,  mit  der  Cajal'schen  Methode  arbeitend, 
ein  Netzwerk  von  Fibrillen  innerhalb  der  Zellen  annimmt,  hat 
jedoch  sehr  genaue  Abbildungen  mit  dem  Zeichenapparat  aus- 
gefiihrt. Hier  nun  sind  die  Fibrillen  bedeutend  dicker  als  auf  den 
Bethe'schen  Praparaten  oder  den  von  Economo  mit  der  Methode 
Bethe's  ausgefiihrten.  Auch  die  Methode  Bielschowskys,  die  die 
Fibrillen  ebenso  dlinn  zur  Darstellung  bringt,  wie  Bethe's  Methode 
lasst  sie  unverzAveigt  und  unverbunden  erscheinen.  Die  Methode 
Donnagio's  fiirbt  prinzipiell  gleichzeitig  das  Netzwerk  in  der 
Zelle   und   ist   daher   zur   Entscheiduuir   dieser   Frase   zweifellos 
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ungeeignet.  Das  letzte  Wort  liber  diese  Yerhaltnisse  kann  je- 
doch  nur  eine  neue  Farbungsmethode  sprechen.  welche  die  an  der 
Zelle  endigenden  und  in  ihr  befiudlichen  Fibrillen  zugleich  ziir 
Darstellung  bringt  und  lediglich  die  Fibrillen  und  nicht  andere 
Zellbestandteile  gleichzeitig  impragniert.  Was  aber  nun  die 
Frage  des  Kontaktes  oder  der  Kontinuitat  zwischen  der  an  der 
Zelle  endigenden  Faser  mit  dem  Protoplasma  der  Zellen  anbelangt, 
so  muss  ich  niich  fiir  eine  derartige  Kontinuitat  aussprechen. 
Der  Begriff  des  Kontaktes  bat  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  -sresent- 
liche  Yeranderungen  erfabren.  Urspriinglicb,  solange  man  nur  an 
die  Bilder  der  Golgi-Metbode  batte,  dacbte  man  gewiss  nicbt  an 
eine  derartige  innige  Beziebung  der  Acbsenzylinderendigungen 
zu  dem  Zellkorper  und  zu  den  Dendriten.  Wiirden  vor  der  Ent- 
stebung  der  Kontakttbeorie  derartige  Bilder  gelungen  sein,  so 
ware  meiner  Meinung  nacb  die  Kontakttbeorie  iiberbaupt  nicbt 
entstanden.  Wie  Held  ganz  ricbtig  auseinandersetzt,  ist  der 
Begriff  des  Kontaktes  verwiscbt  worden.  Wenn  zvrei  verscbie- 
dene  Metalle  zusammengelotet  werden,  dann  werden  sie  aller- 
dings niemals  zu  einem  Einzigen  sicb  vereinigen.  Sie  steben  in 
Kontakt.  Aber  dennocb  ist  bier  eine  absolute  Kontinuitat  vor- 
banden.  So  ungefabr  miissen  wir  uns  die  Kontinuitat  zw-iscben 
den  an  der  Zelle  endigenden  Fasern  und  dem  Zellinneren  vor- 
stellen.  Ge"vnss,  es  sind  Unterscbiede  in  der  Zusammensetzung 
des  Protoplasmas  vorbanden,  ■wiewobl  es  mir  sebr  wabrscbeinlicb 
erscbeint,  dass  eine  neue  Farbungsmetbode  beziiglicb  der  Fibrillen 
selbst  einen  kontinuerlicben  Ubergang  in  die  Zellfibrillen  ergeben 
diirfte,  aber  die  Perifibrillarsubstanz  ist  wabrscbeinlicb  ausserbalb 
und  innerbalb  der  Zelle  verscbieden.  Jedesfalls  aber  ist  die 
Verbindung  zwiscben  den  an  der  Zelle  endigenden  Fasern  und 
der  Zelle  selbst  eine  so  innige,  dass  man  unbedingt  von  einer 
Konkreszenz  mit  Held  sprecben  muss.  Zur  Zeit  des  Alleinberr- 
scbens  der  Golgi-Metbode  dacbte  man,  dass  die  Erregung  von  den 
Endbaumcben  auf  die  Zellen  iiberspringen  miisse,  wie  von  einer 
Leydener  Flascbe  auf  einen  ilir  genaberten  Korper.  Hier  dacbte 
man  also  an  eine  Scbicbte  scblecbt  oder  nicbt  leitenden  Proto- 
plasmas zwiscben  der  Nervenendigung  und  der  Zelle.  Davon 
kann  ja  jetzt  keine  Rede  sein.  Heute  ware  es  nur  moglicb,  dass 
an  der  Oberflacbe  der  Zelle  eine  Scbicbte  scblecbter  leitenden 
Protoplasmas  vorbanden  ware.  Diese  konnte  eventuell  eine 
Verzogerung  der  Uberleitung  bewirken,  niemals  aber  kann  das 
Bild  der  Levdener  Flascbe  sicb  zum  Vergleicbe  mebr  aufdrangen. 
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1st  nun  deslialb,  weil  wir  eine  derartige  Kontinuitat  annehmen, 
die  Neuronentheorie  gefallen?  Mit  nichten.  Die  Frage  des  Kon- 
taktes  oder'  der  Kontinuitat  war  zur  Zeit  der  Entsteliung  der 
Neuronentheorie  eine  ungeloste.  Sie  wird  als  solche  audi  aus- 
driicklich  von  His  und  Waldeyer  erwahnt.  Da  sie  nun  in  dem 
einen  Sinn  entschieden  ist,  kann  sie  auf  die  Neuronentheorie 
keinen  Einfluss  haben.  Trotz  der  Kontinuitat  der  Neuronen 
bleiben  ja  doch  die  Neuronen  voneinander  geistig  isolierbar 
und  sie  sind  auch  physisch  isolierbar  durch  die  Degenerations- 
methoden.  Auch  wenn  eine  Kontinuitat  zwischen  Achsenzylinder- 
endigung  und  Zelle  besteht,  gilt  doch  das  Gesetz,  dass  der  dege- 
nerierende  Achsenzylinder  eben  nur  bis  zur  Oberflache  der  nach- 
sten  Zelle  degenerieren  kann  und  diese  selbst  nicht  mehr  von  der 
Degeneration  ergriffen  wird.  Damit  aber  bleibt  die  Neuronen- 
theorie aufrecht.  Und  selbst  wenn  mit  neuen  Methoden  sich  eine 
Degeneration  der  an  der  Zelle  endigenden  Fibrillen  in  die  Zelle 
hinein  verfolgen  lassen  wiirde,  bliebe  noch  immer  eine  scharfe 
Grenze  an  der  Zelloberflache  bestehen,  da  ja  sicherlich  diese 
Veranderung  anderer  Natur  sein  miisste  als  die  Degeneration 
des  Achsenzylinders  selbst.  Ebenso  bliebe  sie  aufrecht,  wenn 
etwa  die  Degeneration  nicht  bis  zu  den  letzten  Endigungen  fort- 
schreiten  wiirde,  sondern  schon  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
der  Zelle  halt  macht.  Heute  wissen  wir  ja  dariiber  noch  nichts 
Sicheres,  denn  wir  konnen  die  Degeneration  nur  der  markhaltigen 
Fasern  verfolgen,  nicht  aber  die  Degeneration  der  marklosen  an 
der  Zelle  endigenden  Faserchen.  Auch  wenn,  wie  Held  angibt, 
die  benachbarten  Zellen  miteinander  in  neurofibrilliirer  Verbin- 
dung  stehen,  ist  die  Neurontheorie  nicht  gefahrdet,  denn  auch  hier 
kann  man  ja  im  Geiste  eine  Grenze  ziehen.  Nur  dann  wiirde  die 
Neurontheorie  unrichtig  sein,  wenn  sich,  wie  Nissl  annimmt, 
nachweisen  liesse,  dass  Fasern  existieren,  die  an  beiden  Enden 
sich  in  Endigungen  auflosen,  ohne  wahrend  ihres  ganzen  Ver- 
laufes  den  Achsenzylinder  einer  Zelle  gebildet  zu  haben.  Nissl 
kommt  zu  dieser  Ansicht  nicht  auf  Grund  von  Beobachtungen, 
sondern  auf  Grund  von  Spekulation.  Der  eine  seiner  Griinde, 
dass  das  nervose  Grau  ausser  Zellen-  und  Faserendigungen  noch 
etwas  anderes  enthalten  muss,  weil  die  Fiirbungsmethoden  zu 
wenig  Substanz  darstellen,  erscheint  mir  mit  Cajal  als  hinfallig, 
seitdem  die  neue  Cajal'sche  Methode  ein  weit  dichteres  Netz- 
werk  von  Fasern  darstellt,  als  die  Golgi-Methode  erzielte.  Der 
andere   Grund   ist   der   Zweifel   Nissl's   an   den   Kollateralen   der 
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Nervenfasern.  Die  Golgi-Methode  hat  zuerst  das  Besteheu  von 
Kollateralen  der  Xervenfasern  nachgewiesen.  Diese  Kollateralen 
liessen  sich  jedoch  beim  jungen  Tiere  nachweisen,  beim  envacli- 
senen  gelang  der  Xachweis  nicht.  Es  ist  die  Frage  nicht  ent- 
scbieden,  ob  hier  die  Farbung  ausbleibt  oder  die  Kollateralen  nicht 
existieren.  Xach  der  Golgi-Methode  haben  noch  andere  Methoden 
die  Kollateralen  zur  Darstellung  gebracht,  so  die  Methylenblau- 
Methode  Ehrlichs,  die  Goldchloridmethode  Ajmthy's,  die  Molvb- 
diinmethode  Bethe's,  die  neue  Silbermethode  Cajal's.  Als  die 
Xeurofibrillenfarbungsmethoden  auftauschten,  erhob  sich  ins- 
besondere  die  Frage,  was  sind  die  Kollateralen.  Handelt  es  sich 
dabei  nur  um  eine  Abzweigung  einer  ini  Stamme  des  Xerven  von 
der  Zelle  her  verlaufenden  Xeurofibrille  oder  wird  an  der  Stelle 
des  Absanges  der  Kollaterale  Xeurofibrillensubstanz  neugebildet? 
Apathy  spricht  sich  im  letzteren  Sinne  aus.  Xissl  aber  meinte, 
diese  Annahme  sei  unberechtigt.  Indem  Xissl  es  fiir  unwahrschein- 
lich  hielt,  dass  die  Kollateralen  in  der  grossen  Zahl,  vrie  die  Golgi- 
Methode  sie  zeigt,  existieren,  indem  er  nur  eine  Abzweigung  aber 
keine  Xeubildung  von  Fibrillen  am  Orte  der  Abzweigung  zugibt, 
kam  er  zu  der  viel  weiter  gehenden  Annahme,  dass  es  Xerven- 
fasern geben  muss,  welche  nicht  als  Achsenzylinder  von  Zellen 
entspringen.  Diese  Annahme  ist  vollstandig  "iiberfliissig,  denn 
heute  wissen  wir  aus  Reagenzglasversuchen,  dass  Xeurofibrillen 
sich  bei  ihrem  Wachstum  vielfach  teilen  konnen  und  dass  an  der 
Teilungsstelle  die  Substanz  der  Xeurofibrillen  sich  vermehrt. 
Man  braucht  iibrigens  nur  die  Korbzellen  der  Kleinhirnrinde 
zu  betrachten.  den  ausserordentlich  diinnen,  von  der  Zelle  ent- 
springenden  Achsenzylinder  und  die  enorme  Masse  der  dicken 
Kollateralen,  der  von  ihm  abgeht,  um  zu  erkennen.  dass  an  der 
Stelle  des  Abganges  der  Kollateralen  Xeurofibrillenmasse  neu- 
gebildet  wird.  AVas  das  Verhaltnis  z%\'ischen  den  Kollateralen 
des  Foetus  und  Xeugeborenen  und  dann  des  Erwacheenen  betrifft, 
so  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  eine  Verminderung  dieser  Zahl 
eintritt.  Ihr  Fehlen  beim  Erwachsenen  aber  diirfte  nur  auf  einer 
Unvollkommenheit  der  Farbemethode  beruhen.  Ich  glaube  daher, 
dass  auch  dieser  Einwand  Xissl's  gegen  die  Xeurontheorie  fallen 
zu  lassen  ist.  —  In  letzter  Zeit  sind  Zweifel  an  der  Bedeutung 
der  Xeurofibrillen  fiir  die  Xervenleitung  aufgestiegen  (Gold- 
schmidt,  Wolff,  Verworn)  aber  meiner  Meinung  nach  kann 
dariiber  kein  Zweifel  existieren,  dass  die  Xeurofibrillen  den 
Weg     kennzt'ichnen,    den    die  nervosen    Impulse  im  Centralner- 
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vensystem  nehmen,  auch  wenn  sie  nur  das  Stiitzgeriist  fiir  das 
leitende  Protoplasma  bilden  soUten.  Nur  der  zuweit  gehende 
Schluss,  dass  die  Leitiing  im  Achsencylinder  und  in  der  Zelle 
in  jeder  Fibrille  isoliert  erfolgen  soil,  wiirde  dadurch  hinfallig. 
Am  ScUusse  dieser  historisclien  Darstellung  sei  es  gestattet, 
einige  zusammenfassende  Worte  zu  sagen  und  eine  Anregung 
auszusprechen.  Wenn  man  die  Geschichte  der  Histologie  des 
Nervensystems  betraclitet,  so  wird  man  gewahr,  dass  2  Dinge 
zum  wesentliclien  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  beigetragen  ha- 
ben.  1.  Die  Erfindung  neuer  Fiirbemethoden,  2.  die  ausdauernde 
und  hingebende  Arbeit  einzelner,  besonders  begabter  Forscher. 
In  Bezug  auf  die  Fiirbemethoden  nun  ist  es  klar,  dass  derzeit 
nocli  eine  Farbemethode  f ehlt,  deren  Auffindung  von  der  enormsten 
Bedeutung  fiir  unsere  Kenntnisse  werden  muss.  Es  ist  dies  die 
elective  Fiirbung  des  degenerierenden  Aclisenzylinders.  Es  ist 
klar,  dass  der  degenerierende  Achsenzylinder  chemiscbe  Ver- 
anderungen  gegeniiber  der  Norm  zeigen  muss.  Daher  muss  auch 
eine  elective  Fiirbungsmethode  moglich  sein.  Diese  Farbungs- 
methode  hatte  aber  deshalb  den  enormsten  Wert,  weil  unsere 
Kenntnisse  iiber  die  Beziehungen  zwischen  Nervenfasern  und 
Nervenzellen  und  insbesondere  iiber  die  Endigungen  der  verschie- 
denen  Bahnen  des  Gehirns  im  Riickenmark  und  vice  versa  noch 
die  grobsten  Liicken  aufweisen.  Wiirde  es  aber  gelingen,  die  feh- 
lende  Farbemethode  zu  finden,  so  wiirde  es  vermutlich  moglich 
sein,  mithilfe  kleinster  experimenteller  Verletzungen  des  Gehirns 
und  Riickenmarks  die  ungelosten  Fragen  dieser  Verbindungen  zu 
losen. 
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(Aus  der  Lungenheilstiitte  zu  Orup.) 


IJber   die  Pneumothoraxbeliaiulluiig  der  )C]ii'0- 
nischen  Broiicliiektasien». 

Von 
JOHN  TILLMAN. 


Folgender  Fall  von  sogenannten  chronisclien  Bronchiektasien, 
welcher  eine  iingewohnlicli  lange  Zeit  unter  Forlaninibeliandlung 
stand,  konnte  von  Interesse  sein  beschrieben  zu  werden. 

I.  Anamnese.  H.  H.,  geb.  1899,  friiher  Student,  jetzt  landwirt- 
schaftlicher  Schiiler.  Keine  Tbc.  in  der  Familie.  Vater,  jetzt 
71  Jahre  alt,  hat  seit  ungefahr  10  Jahren  chronische  Bronchitis, 
wahrscheinlich  verbunden  mit  geringgradigen  Ektasien.  Von  vorher- 
gegaiigenen  Krankheiten  ist  beim  Patienten  nur  Masern  im  Marz 
1911  zu  erwiihnen,  kompliziert  durch  lange  dauernden  :;Lungen- 
katarrb),  welcher  erst  im  August,  nach  einmonatlichem  Aufenthalte 
im  Harz,  svoll  ausgeheilts  war.  Seither  kein  lange  dauernder  Husten 
oder  Neigung  zu  Erkaltungen,  sondern  Pat.  war  mehrere  Jahre  voll- 
kommen  >>gesund».  Im  Friihling  1916  begann  er  jedoch  miide  zu 
werden,  bekam.  trockenen  Husten,  im  Herbst  manchmal  geringes 
Expektorat,  period isch  auftretende  Heiserkeit,  keine  deutliche  Ab- 
magerung,  kein  Seitenstechen,  keine  Nachtschweisse.  Ging  weiter 
zur  Schule.  Zu  Weihnachten  bettlagerig,  laut  Ordination  eines  Hals- 
spezialisten,  wegen  :  Luftr6hrenkatarrh».  An  einem  der  letzten  Tage 
von  1916  Auswurf  von  1 — 2  Essloffel  nur  wenig  sehaumigen  Blutes. 
Ende  Januar  1917  wahrend  einiger  Tage  ziemlich  starkes  Stechen 
bei  tiefer  Atmung  am  Thorax  vorne  links  unten.  Mindestens  zwi- 
schen  "  /12 — ^'Vi  Fieber,  meistens  niedrig,  aber  am  ^^/i2  39.3°.  Kon- 
sultierte  mich  am  Vs  1917. 

Status  praesens  am  5.  Februar  1917.  Korperbau  mittelmassig  oder 
etwas  kraftiger,  Ernahrungszustand  eher  schwach  entwickelt,  Aussehen 
o.  B.  Ausgesprochenc  Trommelschliigelfinger  und  Uhrglasnagel  (vom 
Patienten  friiher  nicht  wahrgenommen).  Iktus  ziemlich  breit  und 
ziemlich    kraftig,    etwas    ausserhalb    der    Mamillarlinie;     Tone    rein. 
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Puis  100 — 112;  ganz  geringes  Xachschleppen  der  linken  Lungen- 
spitze.  —  Perkussion.  Rechte  Lunge  o.  B.  Uber  der  linken  Lunge 
in  der  fossa  supraclavicularis  bis  Iin  Dampfung  mit  etwas  Tympa- 
nismus,  die  untere  Lungengrenze  liegt  einige  cm  unter  einer  dureh 
die  Mamilla  gelegte  Flache;  auch  die  mediale  Lungenspitzgrenze 
hinten  was  gesenkt.  Do — D3.  Die  untere  Lungengrenze  ist  auch 
hinten  um  ungefahr  3  cm  nach  oben  verschoben.  Aushidtation. 
Linke  fossa  supraclav.  fast  bronchiales  Atmen  (wohl  von  der  Trachea 
aus  fortgeleitet).  in  Ii  bis  In  abgeschwachtes,  sakkadiertes  Atmen. 
von  der  Mamillarflache  abgeschwachtes,  zu  entfernt  horbares  Atmen, 
verklingt  zu  rasch.  Li  der  linken  Axillarregion  unten  gleicher  Be- 
fund  wie  links  vorne  unten.  Links  hinten  nur  ein  etwas  ab- 
geschwachtes Atmen  in  der  fossa  supraspinata.  und  eine  etwas  nach 
oben  verschobene  untere  Lungengrenze.  Xirgends  Rasselgerausche 
oder  Ronchi.  Bontgenbild.  Der  Mittelschatten,  vor  allem  das  Herz 
(besonders  die  Herzspitze)  etwas  nach  links  verschoben.  Die  linke 
Zwerchfellhiilfte  ist  massig  nach  oben  gezogen,  die  Konturen  auf 
dieser  Seite  nicht  ganz  scharf.  Im  linken  Lungenfeld.  unterhalb  des 
vorderen  C4  bis  zur  Basis,  in  der  medialen  Halfte  eine  miissige 
Menge  bis  erbsengrosser  rundlicher,  unterhalb  C5  dichtstehender,  dicker 
und  ziemlich  scharf  begrenzter  Schatten,  am  zahlreichsten  knapp  ober- 
halb  des  Diaphragma.  Im  1.  Lungenfeld  ausserdem,  neben  einem 
verdichteten  Bronchusstreifen  vom  oberen  Hiluspol  bis  zum  vorderen 
medialen  Rande  der  I.  Rippe.  nur  eine  geringe  Anzahl  kleinerer 
kalkdichter  Flecken  in  dem  sonst  fleckigen,  nicht  vergrosserten 
Hilusschatten ;  gleichartige  Flecken  oberhalb  des  Hilus  entsprechend 
Ii  und  In  nach  innen.  Das  rechte  Lungenfeld  ohne  sichere  Ver- 
anderungen.    —    Pat.  wurde    in   das  i?om  anas -Sanatorium  remittiert. 

Schon  am  ^;-2  bekam  der  Pat.  deutliche  Temperatursteigerungen. 
vermehrten  Husten,  schleimig-eiteriges  Expektorat;  die  Temp,  be- 
wegte  sich  um  38  ,  stieg  einige  Male  jedoch  bis  38.7 ,  39  und  39. 3_. 
Bei  der  Aufnahme  ins  Sanatorium  (am  is)  war  die  Temp.  38.6 . 
Wahrend  der  nachsten  Tage  im  Sanatorium  hohes  Fieber,  welches 
mehrere  Male  Mitte  Marz  bis  iiber  40  stieg  (hochste  Temp,  am 
■^Vs  40.7)    mit     Remissionen   zwischen    37     und   38    (Dr.  V.   Orton). 

Status  praesens  in  Eomands  am  ^3  1917.  Miidigkeit,  schlechter 
Appetit,  ziemlich  starker,  trockener  Husten.  aber  auch  Expektorat, 
1V2  Essloffel,  schleimig-eiterig.  Kein  Seitenstechen,  keine  Nacht- 
schweisse.  Starker  foetor  ex  ore,  der  im  ganzen  Zimmer  wahrgenom- 
men  wird.  Blass,  etwas  abgemagert  (wahrend  des  letzten  Monats 
um  3  kg  abgemagert).  Keine  deutliche  Scoliose.  Die  Vorderseite 
der  linken  Thoraxhalfte  weniger  gcwolbt.  Bei  Respiration  bleibt  die 
Vorderseite  der  linken  Lunge,  aber  hauptsachlich  deren  Basis  in 
ihrem  ganzen  L^mfange,  zuriick.  Die  rechte  Lunge  zeigte  ausser 
entfernten,  wahrscheinlich  fortgeleiteten  Rasselgeriiuschen  nichts  Be- 
sonderes.  Linke  Lunge.  Dampfung  II  gr.  (Do)  in  fossa  supraclav. 
— ■  lo,  darunter  zunehmende  Dampfung.  vorne  unten  an  der  Basis  D4. 
Von  Spina  bis  Mitte  scapula;  Do,  darunter  D3,  an  der  Basis 
Da.    Auskultation.    Vorn    unterhalb    der    Mamilla    bis  zur    Basis  ab- 
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geschwiichtes  Atmen  mit  ziemlich  zahlreichen,  mittelblasigen  und 
grossblasigen  Easselgerauschen  und  Ronchi  sibilantes.  Von  der  un- 
teren  Hiilfte  der  scapula  bis  unten  bronchiales  Atmen,  an  der  Basis 
stark  abgeschwachtes  Bronchialatmen ;  besonders  nach  Husten  uuter- 
halb  Mitte  scapulae  ziemlich  zahlreiche  mittel-  und  grossblasige  Ras- 
selgeriiusche,  sowohl  kliugend  als  weichere.  Bontgenbild  am  ^"/s. 
Verglichen  mit  dem  am  ^/2  aufgenommenen  zeigt  dieses  die  Ver- 
dichtungen  oberhalb  des  linken  Diaphragma  viel  ausgesprochener, 
ein  einziges  diffuses  Infiltrat  bildend,  von  der  Dichte  des  Herz- 
schattens,  vom  Zwerchfell  dem  Herzen  entlang  bis  C4  aufsteigend. 
Da  die  Temperatur  nicht  sank,  der  Allgemeinzustand  sich  ver- 
schlechterte,  klinische  Untersuchung  und  Rontgen  auf  Ausbreitung 
des  Prozesses  bis  in  den  oberen  Teil  der  Lunge  schliessen  liessen, 
wurde  mit  Pneumothoraxbehandlung  begonnen  C"'/3  Dr.  Orton).  Pat. 
hatte  am  ^^/s  eine  massige,  am  '^^/3  eine  geringe  Haemoptyse  gehabt. 
Keine  Schwierigkeiten  bei  der  Anlage  des  Pneumothorax.  Mit  der  Saug- 
man'schen  Nadel  wurde  der  Einstich  gemacht  in  I,-,,  in  der  mittleren 
Axillarlinie,  1.5  cm  tief.  Manometerdruck  - —  8,  ±  0  cm  H^O.  30  cm 
Sauerstoff  wurden  spontan  eingezogen,  dann  kraftigerer  Ausschlag  am 
Manometer.  Enddruck  nach  280  cm^  Gas  war  —  11,  ±  0.  Zweite 
Einblasung  am  ^Vs:  0  =  — 10,  —  4.5;  Enddruck  nach  500  cm^ 
N  — 10,  —  3.  Dritte  Einblasung  am  ^^/s:  0  =  —  8,  +  2.5;  +  600 
cm^  —  4,  +  7.  Vierte  Einblasung  am  ^Vs:  0  =  —  10,  +  O.5;  +  750 
cm^  —  5,  +  7.  Fiinfte  Einblasung  am  ^^/s:  0  =  —  9,  —  1.5 ;  +  500 
cm^  =  —  6,  +1.5.  Danach  Fiillungen  nach  einer,  bezw.  zwei, 
bezw.  drei  Wochen,  im  ganzen  18  Einblasungen,  die  letzte  (ambu- 
latorisch)  am  ^/lo  1917.  Die  Gasmengen  schwankten  zwischeu  300 
und  950  cm^.  Der  Enddruck  war  hochst  wenige  cm  positiv  am 
Exspirium. 

Bei  der  Durchleuchtung  am  ^^/s  (nach  der  II  Einblasung)  sah 
man  eine  schmale  Gasblase  langs  der  ganzen  Thoraxwand  aussen  bis 
an  die  Spitze  und  ein  geringes  Exsudat  am  Boden  des  Sinus.  Die 
Lunge  bestand  aus  zwei  Feldern  von  ungleicher  Dichte,  ein  dichteres, 
kleineres,  unteres,  fast  3-eckig,  der  medialen  Halfte  des  Diaphragma 
aufliegend,  des  Herzschattens  entlang  bis  In;  unmittelbar  ausserhalb 
und  oberhalb  ein  grosserer,  hellerer,  doch  verdichteter,  diffuser 
Schatten,  den  Rest  des  Lungenfeldes  bis  zur  Gasblase  ausfiillend; 
geringgradige  Verschiebung  des  Mediastinums.  Bei  Durchleuchtung 
am  ^/i  (2  Tage  nach  der  5ten  Einblasung)  hat  sich  die  Gasblase 
bedeutend  vergrossert,  das  unbedeutende  Exsudat  ist  noch  vorhan- 
den;  der  obere  Schatten  im  Lungenfelde  liegt  jetzt  nur  zwischen 
C3  und  C.-),  ist  fast  rund,  der  untere  Schatten  unveriindert.  Ver- 
mehrte  Verschiebung  des  Mediastinums.  Durchleuchtung  am  ^'5 
(eine  Woche  nach  der  7ten  Einblasung)  gibt  denselben  Refund  wie 
am     /4,  das  Exsudat  ist  aber  verschwunden. 

Die  Temperatur  sank  unmittelbar  nach  der  Operation  und  wahrend 
der  nachsten  3  Tage  bis  auf  zwischen  37'  und  38',  am  ^^3 — ^Vs 
und  ""/s — "  3  stieg  sie  jedoch  wieder  bis  39,  hatte  aber  dann  ihr 
Tagesmaximum    bei    37.5'  (Morgens   36.8)  bis  zum  ^^/i.     Danach  bis 
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zum  Vs  wieder  Temperatursteigerung  (Maximum  zwischen  38  und  39  , 
ja  an  einem  Tag,  ^  5,  40 ),  vielleicht  dadurch  verursacht.  dass  der 
intrapleiirale  Druck  der  starken  Mediastinumverschiebung  zufolge 
etwas  erleiehtert  wurde.  Weitere  Temperatursteigerungen  kamen 
Bicht  vor,  und  seit  ^^_  5  war  der  Pat.  fieberfrei. 

Das  eiterige  Expektorat  vermehrte  sich  stark  vom  Tage  der  ersten 
Einblasung  (von  15  cm^  bis  70  a  90  cm^).  Erst  Mitte  April  be- 
gann  die  Menge  abzunehmen.  bis  40 — 50  cm^,  um  wahrend  der 
Ende  x\pril  auftretenden  Temperatursteigerung  wieder  auf  70 — 100 
cm^  hinaufzugehen.  Xicht  vor  den  letzten  Maitagen  (naeh  der  In- 
sufflation X)  konnte  eine  sichere  Abnahme  der  Sekretion  festgestellt 
werden.  Nach  der  ersten  Juniwoche  sank  die  Tagesmenge  auf 
15 — 20  cm^,  wahrend  Juli  bis  ca.  10  cm^  und  hielt  sieh  dann  auf 
ungefahr  4  cm^  (Alaximum).  Wahrend  der  Sanatoriumaufenthaltes 
konnten  Tbc.-baz.  im  Sputimi  nie  nachgewiesen  werden  (6  Proben. 
davon  4  Antiformin-Konzentrationsproben).  Pat.  bemerkte  am  Ende 
der  Kur,  dass  das  Expektorat  nach  jeder  Fiillung  fast  aufhorte,  um 
daun  gerade  vor  den  Einblasungen  wieder  zu  steigen.  Wahrend  der 
Auffiillungen  bekam  Pat.  jetzt  eineu  faden  Geschmack  im  Munde 
und  gleichzeitig,  besonders  gegen  den  Schluss  der  Operation,  einen 
starken  foetor  ex  ore,  der  manches  Mai,  wenn  auch  weniger  stark, 
schon  vor  dem  Eingriffe  vorhanden  war. 

Das  Allgemeinbefinden  verbesserte  sich  rasch  wahrend  der  Stick- 
stoffbehandlung.  Pat.  begann  am  ^^/o  aufzustehen,  zunachst  kurze 
Zeit,  stand  am  '^'^,6  in  voller  Kur  mit  immer  langer  werdenden  Spa- 
ziergangen. 

Trat  am  ""^,9  1917  aus  dem  Sanatorium  aus  um  dann  weiterhin 
zu  Ilause  ambulatorisch  behandelt  zu  werden. 

Pat.  kam  wieder  in  meine  Behandlung  am  /lo  1917.  Fiihlte 
sich  subjektiv  sehr  wohl,  gutes  Allgemeinbefinden,  fast  keiu  Husten, 
geringer  Auswurf.  Bei  Auskultation  war  rechts  nichts  Pathologisches 
zu  finden.  Links  kein  Atmungsgerausch  ausser  entfernter,  schwach 
horbarer  vesikularer  Atmung  von  M  bis  Angulus  und  abwarts  bis 
zur  Basis  und  in  der  Achsel  entferntcs  Bronchialatmen  ohne  Rasseln. 
Bei  Durchleuchtung  zeigte  die  Lunge  vor  der  Einblasung  die  gleiche 
Form  und  Grosse  wie  am  ^A  1917,  doch  keinen  Unterschied  in 
Verdichtung  betreffend  die  beiden  Lungenlappen  und  kein  Exsudat. 
Nach  Einblasung  von  820  cm^  N  (Anfangsdruck  — 10,  — 6;  End- 
druck  —  5,  —  l)  war  die  Lunge  fast  um  die  Halfte  kleiner,  lag 
wie  eine  Halbkugel  zwischen  Co  und  C5;  das  Herz  war  bedeutend 
nach  rechts  verdrangt.  Der  Kollaps  der  Lunge  wurde  von  da  ab 
in  gleichem  oder  etwas  geringeren  Umfange  durch  neuerliche  Ein- 
blasungen von  600 — 1,000  cm^  N  aufrechterhalten,  in  der  letzten 
Zeit  nur  mit  500 — 700  cm^  N,  zunachst  in  3-wochentlichen,  von 
Oktober  1918  in  4-  bis  5-wochentlichen.  manchmal  6-wochentlichen 
Intervallen.  Der  Anfangsdruck  war  damals  —  9  bis  —  12  cm  HnO 
beim  Inspirium.  Der  Enddruck  wird  bei  ±0,  +2,  -I-  4  cm  am 
Exspirium  gehaltca,  um  nicht  zu  grosse  Mediastinumverschiebung 
hervorzurufen.     Die     Lage    und     Form     der    koUabierten    Lunge    ist 
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ungefahr  die  gleiche  geblieben  vvie  oben  beschrieben,  wurde  stand ig 
vor  jeder  Einblasung  vor  dem  Rontgenschirm  nachgepri'ift  und  meh- 
rere  Male  vor  oder  nach  dem  Eingriffe  durch  Rontgenphotos.  Die 
Lunge  ist  jetzt  vor  den  Nachfiillungen  an  der  breitesten  Stelle  5  cm 
breit,  gleich  nach  der  Insufflation  o\'2  cm  breit.  Auf  den  Photos 
sieht  man  eine  Anzahl  dichte,  hochstens  erbsengrosse,  unscharf  be- 
grenzte  Flecken,  vorzugsweise  im  medialeu  Teil  des  Lungenstumpfes. 
Die  Menge  des  Expektorates  schatzt  der  Pat.  auf  ungefahr  1  Tee- 
loffel,  teilvveise  doch  seroser  und  schleimiger  Art.  Dessen  Aussehen 
wechselt:  manchmal  eine  ganz  geringe  Anzahl  schwach  gelbgefjirbter, 
ausgesprochener  Klumpen  oder  zu  mindest  dickfliissig,  manchmal 
diinnfliissiger,  ausfliessend,  gelb,  flockig.  Die  »Lungentoilette»  ge- 
schieht  gewohnlich  nicht  am  Morgen  gleich  nach  dem  Erwachen, 
sondern  untertags  nach  Bewegungen.  An  den  Tagen  unmittelbar 
nach  der  Einblasung  (bis  eine  Woche  nachher)  tritt  das  dickfliissige, 
geschmack-  und  geruchlose  Expektorat  auf;  danach  hat  Pat.  wahrend 
mehrerer  Wochen  keinen  oder  sehr  geringen  Auswurf,  danu  erst 
zeigt  sich  das  diinnfliissigere,  schlecht  schmeckende  Sekret.  Manches- 
mal  habe  ich  keinen  foetor  gemerkt,  mauchesmal  trat  er  bei  starkem 
Husten  auf  (wahrend  der  Untersuchung)  schon  vor  der  Einblasung, 
manchesmal  erst  sogleich  nach  der  Einblasung.  Allgemeinbefinden  sehr 
gut.  Pat.  hat  zwar  leichte  Arbeit,  schont  sich  aber  sonst  in  keiner 
Weise.  Er  nimmt  sogar,  ohne  Atembeschwerden  zu  bekommen,  an 
nicht  zu  langen  Sportwettbewerben  teil.  Die  Uhrglasniigel  sind  un- 
veraudert,  die  Auftreibungen  der  Endphalangen  diirften  moglicher- 
weise    etwas  geringer  gevvorden  sein. 

Obiger  Fall  ist  in  verschiedener  Hinsicht  interessant,  sowohl 
beziiglich  Diagnose  als  audi  Therapie  und  Verlauf.  Die  Spezial- 
diagnose  der  vorgeschrittenen  »chronischen  eiterigen  Lungen- 
affektionen»  ist  ja  manchesmal  schwer,  ja  unmoglich.  In  den 
weniger  vorgeschrittenen  Fallen,  wenigstens  solange  der  Aus- 
wurf gering  und  nur  schleimig-eiterig  ist,  kann  auch  die  Differen- 
tialdiagnose  zwischen  Bronchiektasien  und  basaler  Lungentuber- 
kulose  (ohne  Bazillennacliweis)  scliwierig  sein.  Die  Verwechse- 
lung  mit  Tuberkulose  ist  iibrigens  auch  sonst  gewohnlich.  Chro- 
nische  Ektasien  konnen  durch  Tbc  kompliziert  werden.  Bei 
Tuberkulose  konnen  sich  ja  sowohl  an  der  Spitze  als  an  der  Basis 
oder  auch  sonst  in  der  Lunge  Bronchiektasien  ausbilden.  Oft 
diirften  die  ektatischen  Veranderungen  bei  schwach  ausgebildeten 
Formen  ganz  iibersehen  werden.  In  dieseni  Falle  nahm  ich  zu- 
nachst  Tuberkulose  an,  zufolge  des  Fehlens  der  Rasselgeriiusche 
und  reichliches  Sputum  und  anlasslich  des  Eontgenbildes.  Auf 
Romands  hatte  Pat.  einenakuten  Anfall,i  verursacht  durch  Sekret- 
retention,  vielleicht  eine  Folge  des  ruhigen  Lebens,  das  Pat.  seit 

^  A.  Bauer's  >akute  pleuritisdi-pneumoiiische  Ersrlieinnngeiu. 
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Weihnachten  fiihrte.  An  dem  akiiten  Prozesse  war  der  stiirmische 
und  iingewohnlich  langdauernde  Verlauf  bemerkenswert.  der 
jedoch  allmalig  durch  die  Kollapstherapie  belierrscht  wurde. 
Seitdem  ist  der  Prozess  durch  alle  die  Jabre  stillstehend  gewesen. 
Wenn  man  jetzt  auf  den  klinisclien  Untersuchungsbefund,  das 
Rontgenbild,  und  den  Yerlauf  des  Falles  zuriickblickt,  ist  die 
Diagnose  wohl  gesicbert. 

Nachtrag  zur  Krankengeschichte. 

Wahrend  eines  Aufenthaltes  in  Hamburg  anfangs  1922  bekam 
Pat.  -^  Inf kienza'x  (?)  mit  hohem  Fieber,  starker  katarrhalischer  Affek- 
tion  der  rechten  Lunge  und  bedeutender  Herabsetzung  des  Allgemein- 
zustandes.  Er  wurde  jedoch  nach  einem  kiirzeren  Aufenthalt  im 
Siiden  bald  subjektiv  und  objektiv  vollkommen  wiederhergestellt ;  die 
Stickstoffbehandlung  war  wahrend  dieser  Zeit  wieder  aufgenommen 
worden.  Die  Icomprimierte  Lunge  habe  ich  erst  jetzt  {,1923)  zugelassen 
sich  wieder  alhnahlig  zu  entiviclieln,  sie  liegt  [am  ^^  3  1923,  bei  neuer- 
licher  Einblasung,  2^/2  Mouate  seit  der  ietzten]  an  der  Thoraxwand 
an,  ausser  im  Spitzenfeld  und  in  nachster  Umgebung  des  Diaphragma; 
trotzdem  ist  die  Menge  des  Auswurfes  gleich  uubedeutend,  und  das 
Aussehen  des  Expektorates  ebenso  gutartig  wie  friiher  gebbeben.  Die 
rechte  Lunge  ist  immer  noch  o.  B.  Am  ^  ,  5  sah  ich  Pat.  wieder. 
Bester  Allgemeinzustand,  in  voller  Arbeit,  treibt  unbehindert  Sport 
(Reiten,  Boxen  z.  B.).  Kein  Husten,  aber  massiges  Rauspern.  Das 
Sekret  ist  niemals  libelriechend,  nicht  geballt,  fliissig,  doch  nicht 
frei  von  unbedeutenden  Eiterbeimischungen,  nach  seiner  Angabe  in 
wechselnder,  aber  geringer  Menge.  Perkutorisch  links  hinten  keine 
Dampfung,  die  untere  Lungengrenze  steht  ebenso  tief  wie  rechts 
hinten,  aber  nach  vorne  3  cm  unter  der  Mamillarebene.  Die  Aus- 
kultation  ergiebt  in  der  linken  Lungenspitze  vorne  imd  hinten 
schwaches,  ja  undeutliches  Atemgerausch,  sonst  reine  vesikuliire 
Respiration,  nur  unbedeutend  schwiicher  als  iiber  der  rechten  Lunge, 
Tcein  Rasseln.  Bei  Durchleuchtung  liegt  die  Lunge  wde  im  Marz, 
d.  h.  voll  entfaltet  ausser  in  der  Spitzengegend  sowie  dicht  iiber 
dem  lateralen  Teil  des  Diaphragma.  Die  Herzspitze  reicht  wenig 
iiber  die  linke  Mamillarlinic  hinaus.  Blutdruck  (am  Xachmittag, 
systolisch)  nach  der  Reinsufflatiou  135 — 127  mm  (Zander).  Pleura- 
druck  vor  der  Einblasung  —  15,   —  13   (HoO). 

Dieser  Fall  von  alten,  einseitigen,  mittelschweren  Broncbiek- 
tasien  hat  also  7nehr  als  6  Jahre  lang  unter  Kollapsbehandlung 
mit  artefiziellem  Pneumothorax  gestanden,  die  liingste  bisher 
mitgeteilte  Behandlungszeit.  Seitdem  der  Pn.-th.  einige  Monate 
lang  nahezu  komplett  war  —  streng  genommen  ist  er  ja  niemals 
vollig  total  gewesen  —  d.  h.  seit  August  oder  September  1917 
ist  der  Gesundheitszustand  immer,  abgesehen  von  der  akuten 
infektiosen  Fieberkrankheit  im  Januar  vorigen  Jahres,  im  ganzen 
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sehr  gut  gewesen,  aber  die  leicht  eitrige  Sekretion  verschwindet 
nicht  (jam,  wenn  auch  der  Auswurf  jetzt  niemals  mehr  iibelrie- 
chend  ist.  Da  die  Affektion  einseitig  ist,  und  die  Lunge  nicht 
mehr  bei  jeder  Insufflation  komprimiert  werden  kann  (das  Me- 
diastinum ist  zu  beweglich),  auch  nicht  im  hoheren  Masse. als  bis- 
her  kollabiert,  muss  ich  annehmen,  dass  der  gegenwartige  Zu- 
stand  des  Pat.  und  das  bisher  erreichte  geringste  Volumen  der 
Lunge  von  der  gegenwartigen  Art  der  anatomischen  Verander- 
ungen  bestimmt  wird.  Eine  weitere  Schrumpfung  wiirde  also  nicht 
stattfinden  konnen;  die  Beschaffenheit  des  Expektorates  deutet 
darauf  hin,  dass  entweder  irgendwo  eine  sezernierende  Hohlung 
nicht  ganz  zusammenfallen  kann,  oder  dass  ein  grosserer  Bronchus 
noch  immer  Sitz  einer  Entziindung  ist.  Wie  nahe  der  Prozess 
jedoch  seiner  volligen  Heilung  ist,  zeigt  der  schnelle  Verlauf  der 
ernsthaften  Infektion  im  Januar  1922,  sowie  auch  der  unverandert 
gutartige  Charakter  der  Sekretion,  nachdem  die  Lunge  sich  nun 
endlich  wieder  entfalten  durfte.  Fiir  einen  grosseren  Eingriff 
—  hier  konnte  wohl  nur  die  Exstirpation  in  Frage  kommen  — 
scheint  nicht  die  geringste  Indikation  vorzuliegen.  Ausserdem 
sei  hervorgehoben,  dass  die  sehr  lange  Behandlungszeit  gar 
nicht  schiidlich  auf  das  Herz  gewirkt  oder  die  spatere  Entfaltung 
der  Lunge  gehindert  hat.  Es  muss  auch  erwahnt  werden,  dass 
nur  die  gut  sitiiierte  Stellung  des  Pat.  und  sein  Verstandnis  flir 
den  chronischen  Charakter  der  Krankheit  und  die  Wirkungs- 
weise  der  Behandlung  eine  solche  viele  Jahre  fortgesetzte  Kur 
ermoglicht  hat.  Zugegeben  muss  doch  werden,  dass  hier  in  ge- 
wisser  Weise  das  Spatresultat  fehlt,  da  ja  die  Entfaltungsperiode 
nur  eben  begonnen  hat. 

Die  iibrigen  beiden  Fiille  mit  Bronchiektasien,  bei  denen  ich 
den  kiinstlichen  Pn.-th.  anzuwenden  versucht  habe,  mogen  in 
Kiirze  mitgeteilt  werden. 

II.  C.  J.,  24-jahr.  Mann  (Journ.  Nr.  53/1932).  Im  Herbst  1918 
wahrend  einer  Influenzaepidemie  Lungenentziindung  rechts,  war  5 
Monate  lang  krank,  von  denen  er  einige  im  Bett  zubrachte.  Seit- 
dem  Auswurf.  Leichte  Atemnot  seit  dem  Sommer  1921.  Grosse 
Lungenblutung  im  Februar  1922  nach  Fieber  und  vermehrtem 
Husten.  Status  im  Marz  1922  Wohlbefinden,  leichter  Husten. 
Stethoskopie.  Keine  sichere  Diimpfung.  Rechts  Ill-Basis  mittel- 
blasige,  meist  trockene,  zuweilen  mittelharte,  wenig  zahlreiche  feuchte 
Rassel  und  abgeschwachtes,  vesikulares  Atemgerausch.  Ebenso  nach 
vorne  abwarts  in  der  Axille.  Die  liuke  Lunge  frei.  Ronigen:  an 
der    rechten    Seite,    unmittelbar    ausserhalb    des    Herzschattens,  sich 
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direkt  aus  dem  wenig  vergrosserten  Hilusschatten  fortsetzend,  nach 
abwarts  gleich  oberhalb  der  inneren  Halfte  des  Diaphragmagewolbes, 
liegt  eine  gut  mandaringrosse,  unscharf  begrenzte,  diffuse,  starke 
Yerdichtung  mit  4 — 5  etwas  mehr  als  erbsengrossen,  wohlbegrenzten 
Aufhellungen.  Sputum  10  ccm.  eitrig,  keine  Tbc.  Pn.-th.  am  ,8 
1922.  Pat.  ist  noch  in  Behandlung,  bisher  9  Insufflationen.  Di- 
rehtes  Besultat:  schnell  guter,  aber  nicht  vollig  totaler  Kollaps  der 
Lunge,  die  sich  jedoch  anfangs  nach  jeder  Insufflation  schnell  wie- 
der  entfaltete;  kein  Auswurf.  Nach  8  Monaten  ist  der  Zustand  der- 
selbe;  Pat.  ist  in  voller  Arbeit. 

Epikrise.  Einseitiger,  anatomisch  mittelsckiverer,  subjektiv 
leichter  Fall,  trotz  einer  Krankheitsdauer  von  wenigstens  drei 
Jahren.  Die  Lunge  fallt  leicht  zusammen,  aber  noch  kein  voller 
KoUaps.    Auswurf  verschivunden,   subjektiv  gesund. 

III.  T.  N.,  20-jahr.  Mann  (Journ.  Xr.  85,1923).  Mit  S  Jahren 
^Lungenentzundung»,  war  eine  Zeit  lang  sehr  krank,  4  Wochen  zu 
Bett.  1918  leichter  Bluthusten  (ein  Teeloffel  Blut).  In  den  3 — 4 
letzten  Wintern  lange  Husteuperioden,  geringer  Aus%vurf.  Im  April 
1922  akutes  Aufflackern  mit  hohem  Fieber  wahrend  einiger  Wochen, 
sowie  reichlichem  (200  ccm)  eitrigem  Sputum,  eine  kurze  Zeit  lang 
iibelriecheud.  Im  August  1922  grosse  Hamoptoe,  mehrmals  danach 
kleinere  Blutungen.  Niemals  maulvolle  Expekt oration.  Status  im 
Mai  1923.  Guter  Allgemeinzustand,  keine  Trommelschlagelfinger. 
Stethoskopisch:  unbedeutende  Dampfung  rechts  hjnten  unten  ohne 
Heraufziehung  der  unteren  Lungengrenze;  vereinzeltes  mittelblasiges, 
mittelhartes  Rasseln  rechts  vorne  Ill-Basis,  in  der  Axille  nach  ab- 
warts, sowie  rechts  hinten  unter  dem  angulus  scapulae,  hier  auch 
vereinzelte  grobere,  klingende  Rassel  bei  verscharfter  Atmung.  Ganz 
unten  links  hinten,  sowie  in  der  linken  Achsel  einige  mittel-  bis 
grobblasige,  teilweise  ziemlich  harte  Rasselgerausche  bei  abgeschwiich- 
ter  Atmung.  Eontgen:  die  ganze  untere  Halfte  des  rechten  Lungen- 
feldes  zeigt  bienenwabenartige  Zeichnung,  im  linken  Lungenfeld  keine 
deutlichen  Veranderungen.  Sputum.:  dick,  eitrig,  nicht  iibelriechend, 
keine  deutliche  Schichtung,  bis  zu  50  ccm.  Versuche  der  Anlage 
eines  Pn.-th.  iiber  dem  rechten  unteren  Lappen  vollig  negativ  (man 
fiihlt  eine  bedeutend  verdickte  Pleura  mit  der  Kadel);  iiber  dem 
oberen  Lappen  findet  sich  freilich  eine  freie  Pleuraspalte,  aber  eine 
uennenswerte  Gasblase  liisst  sich   nicht  erzeugen. 

Epikrise.  Bei  dem  alten,  doppelseitigen,  mittelschweren  Fall 
verhinderten  kriiftige  Adhdrenzen  an  der  meist  angegriffenen  Seite 
vollig  die  Bildung  eines  wirksamen  Pn.-th. 

Folgende  zwei,  bisher  nicht  publizierte  Fiille  sind  auch  in 
ihrer  Weise  typisch. 

(Behandelt   voni  Chefarzt  Dr  A.  V.  Malrastrom,  Hogho  Tuber- 
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kiilosekrankenhaiis,    von   ihm   mir  in  entgegenkommender  Weise 
iiberlassen.) 

IV.  K.  O.  H.,  lO-jiihriger  Mann  (Journal  Nr.  177/1 919).  Er- 
krankte  ira  Miirz  1917  mit  Lungenentziindung,  seither  Husten,  Nacht- 
schweisse;  wurde  im  Hogbo  Sanatorium  das  erste  Mai  vom  "''/ii  1917 
bis  "''/4  1918  behandelt.  Reichliches  iibelriechendes  Sputum,  l)is 
235  cm^  tiiglich  Fieberfrei,  Gewichtszunahme.  August  1918  »In- 
fluenza»,  danaeh  mehrere  Male  kleinere  Haemoptysen.  Wurde  am 
^Vi  1919  wiederum  ins  Sanatorium  aufgenommen.  Status.  Rechte 
Brusthalfte  bleibt  bei  der  Atmung  zuriick.  Rechte  fossa  infraclavi- 
cularis  eingesunken.  II  Pulm.  etwas  akzentuiert.  Trommelschliigel- 
finger.  Perhussion.  Linke  fossa  supracl.  D3,  Ii  Di,  fossa  suprasp. 
bis  ^/2  A  D3.  tjber  der  ganzen  rechten  Lunge  tymp.  Perk.-schall.; 
fossa  supraclav.  bis  In  D5,  Iiii  bis  Basis  D4,  fossa  supraspin.  D4, 
Spina  bis  Ang.  scap.  D3,  von  Angulus  bis  Basis  Exsudatdiimpfung. 
AuskuUation.  Linke  Lunge:  fossa  supraclav.  bis  Basis  broncho- 
vesikulares  Atmen,  linke  fossa  supraspin.  —  M  bronchiales  Atmen, 
M — bis  Abronchovesikulares  Atmen.  Rechte  Lunge:  fossa  supracl. 
bis  Ii  bronchiales  Atmen,  Iii  bis  Basis  abgesehwiichtes  Atmen,  hinten 
durchwegs  bronchiales  Atmen,  von  A  bis  Basis  etwas  entfernt.  In 
der  linken  fossa  supraclav.  vereinzelte  mittelblasige,  mittelharte  Ras- 
selgerausche,  in  der  foss.  supraspinata  bis  zur  Mitte  der  Scapula  ver- 
einzeltes  mittelblasiges,  trockenes  und  hartes  Rasseln.  Rechts  iiberall 
grobe,  harte  und  klingende  Rg.  Rontgenbild  74  1919:  Das  rechte 
Lungenfeld  intensiv  diffus  verdichtet,  doch  an  der  Spitze  etwas 
heller.  In  Ii  ein  kirschengrosser  Hohlraum.  Auf  der  linken  Seite 
vergrosserter  Hilusschatten,  verstarkte  Lungenzeichnung  vom  Hilus 
bis  zur  Spitze  mit  eingelagerten  runden  Flecken;  ausserhalb  des 
Hilus  eine  bienenwabenartige  Zeichnung.  Sputum  sehr  iibelriechend, 
die  Menge  wechselnd  zwischen  130  und  860  cm  .  Tbc.-baz.  nicht 
nachweisbar.  Diagnose:  postpneumonische,  nicht  tuberkulose  Lungen- 
induration  mit  Bronchektasien.  Die  Temperatur  war  sehr  unverliiss- 
lich:  manchesmal  fast  normal,  aber  oft  Steigerungen  bis  30  .  Mehr- 
mals  kleinere  Lungenblutungen.  Pat.  nahm  wohl  um  12  kg  an 
Oewicht  zu,  auch  das  subjektive  Befinden  besserte  sich,  da  aber  der 
Auswurf  immer  reichlich  und  iibelriechend  blieb,  wurde  am  "  /5  1919 
auf  der  rechten  Seite  ein  kiinstlicher  Pneurfiothorax  angelegt.  Schon 
bei  der  zweiten  Einblasung  wurden  500  cm^  N  gegeben,  weiterhin 
mehrere  Male  1,000  cm^;  im  ganzen   J9  Einblasungen,  die  letzte  am 

12  1919.  Die  Lungenhompression  wurde  jedoch  nur  partiell.  Das 
Rontgenbild  am  ^Vio  zeigte  Pneumothorax  nur  im  unteren  Abschnitt 
bis  C4  hinauf,  dariiber  eine  intensive  Verdichtung  mit  einem  System 
von  Hohlriiumen  unterhalb  der  Clavicula.  Subjektiv  besserte  sich  Pat 
vvahrend  der  Kollapsbehandlung  bedeutend.,  durfte  aufstehen  und  so- 
gar  spazieren  gehen.  Das  Fieber  ging  nach  etwas  iiber  einer  Woche 
vollstdndig  auf  normale  Temperatur  herunter.  Letztere  blieb  ausser 
einigen  schnell  voriibergehenden  Steigerungen  bis  zum  ^^,'12  normal. 
Die  Blutungen  horten  auf.     Auswurf  ging  herab,  bis  140 — 250  cm", 
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war  jedoch  immer  noch  iibelriechend ;  ebenso  hustete  Pat.  weniger. 
Am  "^  12  1919  ging  die  Temperatur  plotzlich  auf  39.8  hinauf.  An 
beiden  Lungenbasen  Dahm  man  Reihegerausche  wahr,  und  bei  an- 
haltender  hoher  Temperatur  starb  Pat.  am  2.  Januar  1920.  —  Die 
SeMion  zeigte  zentral  im  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  broncho- 
pneumonische  Herde,  im  Ubrigen  chronische  Pneumonie  mit  Bronchek- 
tasien;  in  beiden  Pleurahohlen  unbedeutende  ^engen  Exsudat.  nir- 
gends  Anzeichen  von  Tuberkulose. 

V.  G.  A.,  Weib,  20  Jahre  alt  (Journal  Nr.  493,1920).  Bis 
Juni  1920  gesund.  Damals  bekam  Pat.  Seitenstechen  in  der  rechten 
Brust,  Husten.  Fieber.  Im  August  Bluthusten,  ungefahr  einen  Ess- 
l(5ffel  Blut.  Sputum  iibelriechend.  Wurde  am  ^  /ii  1920  ins  Hogbo 
Sanatorium  aufgenommen.  Status.  Platter  Thorax.  Keine  Herz- 
vergrosserung.  blasendes  systolisehes  Gerauseh  iiber  dem  Herzen.  am 
starksten  iiber  Pulmonalis.  Kein  Nachschleppen.  Andeutung  von 
Uhrglasnageln.  Links  Perkussion  und  Auskultation  o.  B.  Bechte 
Lunge:  Fossa  supracl.  bis  Ii  leiehte  Dampfung.  fossa  supraspinata 
mittelstarke  Diimpfung.  Fossa  supracl.  bis  Ii  und  fossa  supraspinat. 
abgeschwachtes  Atmen.  In  der  rechten  f.  scl.  —  Ii  einige  mittel- 
blasige,  mittelharte  und  harte  Rasselgeriiusche ;  nach  aussen  von  In 
bis  zur  Basis  wenige  mittelblasige,  mittelharte  Rasselgerausche,  rechts 
hinten  oben  einige  mittelblasige,  harte  Rg.  —  Rontgen  ■*"  ii  1920. 
Im  linken  Lungenfeld  verstarkte.  netzformige  Zeichnung  mit  bienen- 
wabenartigen  Bildern  in  In  und  Iiv.  Rechts  lateral  in  Ii — ////  ein 
diffuser  intensiver  Schatteji.  medial  fleckige  Verdichtungen  und 
bronchektasieahnliche  Bilder  in  den  Mittel-  und  Unterfeldern.  Foti- 
des  Sputum,  Menge  zwischen  90  und  265  cm  taglich;  keine  elasti- 
schen  Fasern,  keine  Tbc.-baz.  (auch  nach  Adams  Methode)  nach- 
zuweisen.  Intrakutane  Tuberkulinprobe  (O.oi  mg)  negativ.  Tempera- 
tur subfebril.  Am  "12  1920  wurde  mit  Stickstoffljehandlung  be- 
gonnen,  welche  bis  zum  "^10  1931  mit  27  Fiillungen  fortgesetzt 
wurde.  Es  konnte  nur  ein  partieller  Pn.-th.  erreicht  werden.  mit 
breiten  Adharenzen  gegen  das  Diaphragma  und  lateral  aufwiirts. 
Trotzdem  trat  eine  augenscheinliche  temporare  Yerbesserung  ein  mit 
dauernder  Fieberfreiheit  (nach  der  8.  Einblasung),  Herabsetzung  der 
tiigl.  Sputummenge  auf  40 — 120  ccm,  der  fotide  Geruch  nahm  ab 
(er  verschwand  sogar  eine  Zeitlang  ganz),  der  Allgemeinzustand 
wurde  besser.  Wahrend  des  letzten  Halbjahres  der  Behandlung 
traten  keine  Lungenblutungen  mehr  auf,  wohl  aber  wahrend  der 
ersten  Monate.  Die  Rasselgerausche  waren  im  Februar  und  Miirz 
1921  verschwunden.  Von  da  an  verkleinerte  sich  die  Pn.  th.-hohle 
allmiihlich.  Der  Enddruck  nach  den  Einblasungen  wurde  immer 
hoher  (bis  zu  +  30  ccm  HoO)  und  immer  weniger  Gas  konnte  ein- 
gepresst  werden.  Gleichzeitig  kamcn  die  Rasselgerausche  iiber  der 
Pn.-th. -lunge  wieder  zuriick.  Auch,  iiber  der  linken  Lunge  an  der 
Basis  trat  Rasseln  auf  und  Trommelschliigelfinger  entwickelten  sich. 
Die  Behandlung  wurde  unterbrochen.  Pat.  starb  zu  Hause  im 
Februar  1922. 
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In  den  beiden  letztgenannten  Fallen,  die  weit  vorgeschrittener 
waren  als  die  Meinigen,  konnte  somit  nur  ein  'jjartieller  Pn.-th. 
hergestellt  werden.  Infolge  der  festen  Adharenzen  und  der  bei- 
derseitigen  Ausbreitung  liess  sich  tiur  ein  unvollstdndiger  Erfolg 
erzielen,  fiir  beide  Kranken  doch  ziemlich  bedeutend. 


Die  vorliegende  Litteratur  ist,  soweit  ich  sehen  kann,  niclit 
umfangreich.  Der  erste,  der  die  Forlaninische  Kollapsmethode 
bei  sogenannten  Broncbiektasien  erprobte,  war  Forlaninis  Assi- 
stent  Kiva-Rocci  (1903),  welcher  eifrig  und  tatkraftig  fiir  die 
Behandlungsmethode  seines  Chefs  wirkte.  Forlanini  selbst 
schien  seine  Methode  nur  ein  einziges  Mai  bei  Bronchiektasien 
angewandt  zu  haben.  Schon  1906  trat  Brauer  mit  seinen  bierher- 
gehorigen  Fallen  auf. 

Beziiglich  der  in  der  Litteratur  veroffentlicbten  Fiille  von 
mit  artefiziellem  Pneumothorax  behandelten  »chronischen  Bron- 
chiektasien)), welche  ich  kenne,  habe  ich,  so  gut  es  ging  —  die 
Angaben  sind  oft  ausserordentlich  kurz  —  folgende  Zusammen- 
stellung^  gemacht.  Die  Falle  sind  von  recht  verschiedenem  kli- 
nischen  und  anatomischen  Wert,  jedoch  gehoren  wohl  alle  zu 
den  »chronischen  eitrigen  Lungenerkrankungen». 

1.  Riva-Rocci,  1903.  1  Fall,  ll-jiihr.  Knabe  in  sehr  schlechtem 
Zustand».  >:'Voller  Erfolg)  (Forlanini).  Ohne  Angaben  iiber  das 
Spatresultat. 

2.  L.  Erauer,  1906.  i  Fdlle.  1.  16-jahr.  Frau.  Doppelseitige 
Lokalisation.  Erkrankt  seit  3  Jahren.  Fieber,  Blutungen.  Interne 
Behandlung  ohne  Ergebnis.  Siethoskopie:  links  hinten  nnten 
Dampfung  mit  Tympanie,  hier  amphorisches  Atmen  mit  klingendem 
Rasseln,  ebenso  unten  in  der  Achsel;  weniger  schwere  stethoskopi- 
sche  Veranderungen  reichen  aufwiirts  bis  zur  Mitte  scapula?  und 
vorne  aufwiirts  bis  zur  clavicula.  Rontgen:  links  starker  diffuser 
Schatten  im  unteren  Lappen,  nach  unten  zunehmend,  linkes  Dia- 
pbragma  steht  still;  im  rechten  Mittellappen  zwei  pflaumengrosse 
dunkle  Herde,  sowie  breite  Striingc  vom  Hilus  zur  Basis.  Sputum 
dreischichtig,  fotid,  350 — 550  ccm,  ohne  Tbc.  Innerhalb  20  Tagen 
drei  Insufflationen,  die  einen  sehr  deutlichen,  aber  partiellen  Pneumo- 
thorax ergaben,  leichtes  Exsudat.  Drei  Wochen  spater  Thorakotomie 
unter  Uberdruck  mit  Resektion  einer  Rippe  und  Losung  mehrerer 
strangformiger  und  einiger  starker,  platter  Adharenzen.  Pat.  wurde 
einen  Monat  spater  entlassen,  da  sich  kein  nennenswerter  Erfolg 
zeigte.      Nachuntersuchung     nach     zwei     Monaten:     Allgemeinzustand 


^  Die  Falle  sind  cliroaologisch  nach  den  Publikationsjahren  geordnet. 
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ziemlich  gut,  das  iibelriechende  Expekt.  vermindert  auf  150 — 300 
ccm;  Stethoskopie  wie  vor  der  Behandlung,  dazu  Zeichen  ernes  miis- 
sigen  Exsudates;  im  Rontgenbild  keiu  Pneumothorax. 

Epikrise.  DoppeJseitiger,  vorgesclirittener  Fall  mit  kraftigen  Ver- 
waclisungen  auf  der  operierten  Seite,  deshalb  niir  partieller 
Pneumothorax  mit  deutlicher  Yerminderung  der  Expektorat- 
menge,  wokl  meist  hervorgenifen  diirch  das  Pn.-Tli.-exsudat. 
Unhedeutende  Verbesserung.     Kein  Dauererfolg  erwahnt. 

II.  12-jahr.  Knabe.  einseitige  Affektion.  Seit  vielen  Jahren  krank^ 
Langwiihriges  hohes  Fieber.  Massige  Trommelschlagelfinger.  Steiho- 
slcopie.  Leichte  Schrumpfung  der  linken  Brusthalfte,  Herz  nach  links 
verzogen.  Uber  dem  liuken  unteren  Lappen  hinten  Dampfung  mit 
ziemlich  zahlreichen  feuchten  und  vereinzelten  klingenden  Rasseln. 
Sputum  geballt,  sehleimig-eitrig,  125 — 150  ccm,  etwas  iibelriechende 
keine  Tbc,  elastische  Fasern.  10  Insufflationen  in  4  Monaten. 
Resultat.  Ausgebreiteter  Pn.-th.,  ohne  Exsudat,  aber  mit  zwei  langen, 
diinnen,  strangformigen  Adharenzen.  Ziemlich  guter  Allgemein- 
zustand,  keine  Atemnot;  liber  der  gesunden  Lunge  hinten  unten 
vereinzelte  feuchte  Rasseh  Expekt.  65  ccm.  Die  Behandlung  wurde 
bei  der  Veroffentlichung  des  Falles  fortgesetzt. 

Epikrise.  Alter  einseitiger  Fall  mit  massigen  physikalischeii 
Symptomen.'  Wesentliche  Verbesserung  durch  eine  massig  lange 
Pn.-th. -behandlung.    Spdtresultat  unbekannt. 

III.  3S-jahr.  Frau,  einseitige  Affektion.  Die  Krankheit  hat  seit 
mehreren  Jahrzehnten  bestanden.  Stethoskopie:  schrumpfungszeichen 
an  der  linken  Brusthalfte;  leichte  Dampfung  hinten  iiber  dem 
linken  unteren  Lappen.  hier  zahlreiche.  zum  Teil  harte  RasseL 
Bontgen:  im  oberen  Teil  der  linken  Lunge  und  am  Hilus  kleinere 
Herde.  in  den  unteren  Teilen  Zeichnung  unklar- ,  linkes  Zwerchfell 
gut  verschieblich.  Sputa:  gering,  nicht  fotid.  oft  keine.  Neun 
Wochen  Pn-th.  (Abschluss?),  vier  Insufflationen.  Eesultat:  die 
Lunge  liegt  zusammengef alien  am  Hilus,  kein  Exsudat.  Wenig  ge- 
balltes  Expekt. 

Epikrise.  Alter,  einseitiger  Fall  mit  klinisch-physikalisch  nicht 
stark  hervortretenden  Symptomen  und  sehr  unbedeutender 
Sputummenge.  Die  kurze  Pn.-thbehandhing  brachte  doch  guten 
Kollaps  der  Lunge  mit  sich  und  leichteres  Herausbefordera 
der  sehr  geringen   Expektoratraenge.     SpdtresuUat  unbekannt. 

IV.  Pn.-th. -versuch  misslungen,  wahrscheinlich  wegen  allzu  aus- 
gebreiteter Pleura  verwachsungen. 

3.  Ad.  Schmidt,  1908,  -4  Fcille.  I.  Hauptsiichlich  einseitig,  seit 
mehreren    Jahren    krank.       Die     Anlegung    eines    Pn.-th.    misslang. 


PNEUMOTHORAXBEHANDLUNG.  527 

II.  Hauptsachlich  pAnseitig,  Krankheitsdauer  viele  Jahre.  Pn.-th.- 
versuch  misslang.  III.  Hauptsachlich  einseitig,  Krankheitsdauer 
nicht  angegeben.  Nur  eine  Insufflation  (Pat.  entzog  sich  der  Be- 
handlung).  Neg.  BesuUat.  IV.  IS-jahr.  Pat.  Doppelseitige  Affek- 
tion,  Krankheitsdauer  nicht  bekannt.  Stethoshopie :  auf  beiden  Seiten 
hinten  unten,  doch  meist  liber  der  linken  Lunge,  einzelne  nicht 
klingende  Rasselgerausche.  Sputum:  ein  Weinglas,  schleimig-eitrig^ 
nicht  iibelriechend.  Alternierender  Pn.-th.  wahrend  2 — 3  Wochen, 
einige  Monate  spater  3  Flillungen  auf  der  linken  Seite.  Eesultat 
(direkt):  die  linke  Lunge  wurde  2^/4  Monate  vollig  kollabiert  ge- 
halten,  wobei  die  Rassel  verschwanden,  das  Sputum  aber  wurde 
nicht  beeinflusst.  Einen  Monat  nach  Beendigung  der  Behandlung 
war  die  Lunge  entfaltet  und  die  Rassel  wieder  horbar. 

Epikrise.  Doppelseitiger,  wahrscheinlich  ziemlich  vorgeschrittener 
Fall;  Efjekt  der  nicht  langen  Behandlung  trotz  vollstandigen 
Kollapses  der  wahrscheinlich  am  meisten  befallenen  Lunge  war 
negativ. 

4.  Frank-v.  JagiQ,  1910.  1  Fall,  28-jahr.  Pat.  mit  doppelseitiger 
Affektion  seit  1^/3  Jahren.  Interne  Behandlung  seit  mehr  als  einem 
Jahr  erfolglos.  Zyanose,  leichte  Atemnot,  Trommelschlagelfinger. 
Stethoskopie:  keine  Dampfung,  beiderseits  verschiirftes  Atemgerausch 
mit  verlangertem  Expirium,  sowie  gross-  und  mittelblasiges  Rasseln. 
Rontgen:  bronchiektatische  Kavernen  an  beiden  Lungenbasen,  grosser 
auf  der  rechten  Seite.  Sputum:  250  ccm,  dreischichtig,  der  Boden- 
satz  gelbgriin  mit  reichlich  elastischen  Fasern.  Wahrend  eines  Mo- 
nates  5  Insufflationen,  dadurch  grosser,  aber  partieller  Pn.-th.  rechts. 
Primdrer  Effekt.  Subj.  bedeutende  Besserung,  keine  Atemnot.  Trom- 
melschlagelfinger wesentlich  zuriickgebildet.  Rassel  fast  vollig  ver- 
schwunden,  Kavernen  bedeutend  verkleinert,  Sputum  50  ccm.  Pat. 
stand  bei  Veroffentlichung  des  Falles  noch  in  Behandlung.  Die 
andere  Lunge  sollte  spater  komprimiert  werden. 

Epikrise.  Trotz  kurzer  Einwirkung  eines  7iur  partiellen  Pn.-th. 
auf  diesen  doppelseitigen,  doch  vielleicht  nicht  alten  Fall  erreichte 
man  eine  nicht  unwesentliche  Besserung.    Spatresultat  unbekannt. 

5.  Luxembourg,  1910.  1  Fall,  28-jahr.  Pat.  Einseitiger  Fall, 
Krankheitsdauer  iiber  ein  Jahr.  Stethoshopie.  In  der  reg.  infrascap. 
sin.  Tj'mpanie,  ebenso  links  vorne.  Links  hinten  Dampfung,  iiber 
der  Interskapulargegend  dieser  Seite  bronchiales  (zuweilen  amphori- 
sches)  Atmeu  mit  massenhaften  feuchten  Rassel,  sonst  links  hinten 
sehr  verschiirfte  Atmung  und  zahlreiche  feuchte  Rassel.  Rontgen: 
linke  Lungenspitze  frei,  darunter  starker  diffuser  Schatten  mit  eini- 
gen  Aufhellungen  in  der  Hohe  der  Scapula.  Sputum  150 — 200  ccm, 
schleimig-eitrig,  iibelriechend.  5  Insufflationen  in  2^4  Monaten, 
partieller  Pn.-th.  Direhtes  Resultat:  nur  zeitweise  Verminderung 
des  Expektorats,  das  Fieber  verschwand.  Deshalb  Thoral-oplastih 
y>mit  gutem  Erfolgy.. 
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Efikrise.  Der  kurzdauernde,  partielle  Pn.-th.  gab  in  diesem 
vielleicJit  vorgeschrittenen  Fall,  mit  Kavernen  wenigstens  ausserhalb 
des  Hilus,  nur  unbedeutenden  Erfolg. 

6.  AYellmann,  1910.  1  Fall,  19-jahr.  Frau.  Einseitiger  Prozess, 
langjahrige  Krankheitsdauer  nach  einer  Pneumonie.  Stethoskopie : 
die  linke  Seite  schleppt  nach,  iiber  dem  linken  unteren  Lappen  vei- 
kiirzter  Klopfschall,  vesikulare  Atmung  mit  zahlreichen,  teilweise 
klingenden  Rasselu.  Bontgen:  neben  dem  Herzschatten  eine  unregel- 
massig  begrenzte  Verdichtung  von  der  Grosse  eines  kleineren  Apfels. 
Sputa:  100  ccm,  schleimig-eitrig,  niemals  Tbc  oder  elastische  Fasern. 
Guter  Allgemeinzustand.  15  Insufflationen  im  Verlauf  von  kaum 
einem  Jahr.  Ausgebreiteter  Pn.-th.,  die  Lunge  liegt  am  Hilus,  einige 
strangformige  Adharenzen  zum  Diaphragma.  keine  Rassel.  15  do- 
nate nach  Beginn  der  Behandlung  war  das  Gas  vollig  verschwunden. 
DireMes  Ergehnis:  iiber  dem  linken  unteren  Lungenlappen  noch  ziem- 
lich  zahlreiche  mittelblasige  Rassel;  im  Rontgenbild  ist  dieser  Lap- 
pen  Yollig  aufgehellt;  kaum  noch  Auswurf.  Spdtere  Untersuchungs- 
berichte.  Ein  JaJir  nach  Abschluss  der  Kollapstherapie  ist  Pat.  immer 
noch  roll  arbeitsfdhig,  ohne  Auswurf.  Uber  dem  linken  unteren 
Lungenlappen  eiwas  kiirzerer  Klopfschall  als  rechts,  untere  Lungen- 
grenzen  gut  verschieblieh.  Atemgerausch  vesikular  mit  zahlreichen 
Rasseln. 

Epikrise.  Bei  einer  langjahrigen  basalen  chronischen  Pneu- 
monie mit  wolil  nur  geringen  Bronchiektasien  ohne  Herabset- 
zung  des  Ailgemeinzustandes,  wird  leicht  ein  bedeutender  Lun- 
genkollaps  erreicht,  wobei  Rassel  und  Auswurf  verschwinden, 
Xachdem  der  Pneumothorax  iiber  ein  Jahr  bestanden  hat,  geht 
er  plotzlich  zuriick  und  kann  nicht  •wiederhergestellt  werden, 
u-onach  freilich  die  Rassel  (Art?)  wiederauftreten,  aber  die  radio- 
logische  Verdichtung  bleibt  fort,  ebenso  der  Auswurf.  Bedeutende 
Verbesserung.     Auch  ein  Jahr  spdter  zeigt  sich  derselbe   Befund. 

7.  Brauns,  1912.  3  Fdlle.  1.  2T-jahr.  Frau  mit  einseitigen 
Bronchiektasien.  12  Insufflationen.  ■  Heilung  .  Keine  spdteren  Be- 
richte.  U.  41 -jahr.  Mann  mit  einseitiger  Affektion  erhielt  17  Ein- 
blasungen  und  wurde  y^geheiltn.  Keine  spdteren  Untersuchungen. 
ni.  40-jahr.  Mann.  Beiderseitige  Lungenveriinderungen.  ^Besserung^ 
nach  17  Fiillungen.  Behandlung  bei  der  Yerbffentlichung  noch  nicht 
abgeschlossen.      Spdtresultat  unbekannt. 

8.  Forlanini  (1912)  erwahnt  nur.  dass  er  einen  Fall  mit  Erfolg» 
behandelt  hat.      Keine  spdteren  Nachrichten. 

9.  Keller,  1912.  4  Fdlle.  I.  30-jahr.  Mann.  Hustct  seit  einer 
langwierigen  Lungenentziindung  mit  17  Jalircn.  Status:  Reichliches 
Expektorat,  meist  Morgens.  Schlechter  Appetit,  Atemnot.  Stethosko- 
pie:   keine    deutliche  Dampfung;     iiber  den  hinteren  unteren  Teilen 
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beider  Lungen,  meist  links,  schnurrende  Rhonchi  sowie  feuchte,  teil- 
weise  klingende  Rassel.  Bontgen:  von  dem  vergrosserten  Hilus- 
schatten  aus  ziehen  beiderseits  nach  der  Basis  streifige,  teilweise 
auch  fleckige  Striinge.  Sputum:  180  ccm,  diinn,  eitrig.  Pn.-th. 
wurde  zuerst  an  der  einen  Seite  angelegt,  die  sich  dann  als  die 
bessere  erwies.  Bald  darauf  an  der  anderen  (rechten)  Seite  ein  nur 
partieller  Pn.-th.     Einige  lusufflationen.     Kein  Erfolg.    Bald  Exitu<. 

Efikrise.  Doppelseitige  Affektion,  postpneumonisch,  sehr  lange 
bestehend,  ohne  besonders  starke  klinische  Symptome.  Der  nur 
kurze  Versuch  eines  Pn.-th.  auf  der  schlechteren  Seite  fiihrte 
infolge  von  Pleuraverwachsungen  zu  keinem  Ergebnis. 

II.  31-jahr.  Mann.  Hustet  seit  3—4  Jahren  und  hat  in  den 
letzten  Monaten  reichhcheren  Auswurf;  sonst  subjektiv  gesund. 
Stethoskopie :  unter  dem  linken  angulus  scapulte  ohne  Dampfung 
massig  zahheiche  knarrende  und  reibende  Gerausehe,  sowie  mittel- 
blasiges  Rasseln.  Bontgen:  von  beiden  Hilus  aus  in  die  unteren 
Lappen  breite  Schattenstriinge,  sowie  stecknadelknopfgrosse,  begrenzte, 
fleckige  Herde;  hier  und  da  streifige  Aufhellungen.  Sputum:  60  ccm, 
schleimig-eitrig,  etwas  iibelriechend.  Links  hinten  unten  traten  bald 
stethoskopisch  Verdichtungserscbeinungen  auf.  Linksseitiger  grosserer 
Pn.-th.,  6  Insufflationen,  ohne  Beeinflussung  des  Expektorats;  dann 
entzog  Pat.  sich   der  Behandlung. 

Epikrise.  Eine  kurze  Konipression  der  einen  der  ziemlich  leicht 
angegriffenen  Lungen  durch  einen  recht  grossen  (doch  nicht 
totalen)  Pn.-th.  zeigte  keinen  Effekt  auf  die  Symptome  der  doppel- 
seitigen  Affektion. 

III.  18-jahr.  Frau.  Hustet  seit  1V4  Jahr.  Vor  8  Monaten  Blut- 
husten.  Stethoskopie:  vesikuliire  Atmung  mit  geringer  Tympanie, 
sowie  gross-  und  mittelblasigen,  klingenden,  reichlichen  Rasseln  im 
linken  unteren  Lappen.  Sputum:  85  ccm,  stark  iibelriechend.  Voll- 
standiger  Pn.-th.,  die  Lunge  liegt  faustgross  zwischen  dem  Diaphragma 
und  der  Wirbelsaule.  Die  Anzahl  der  Fiillungen  ist  nicht  angegeben. 
Die  Behandlung  wurde  bei  der  Veroffentlichung  fortgesetzt.  Besidtat: 
voller  Kollaps,  Husten  und  Auswurf  verschwinden  nur,  wenn  Pat. 
jede  4.   Woche  neue  Insufflationen  erhalt,  sonst  nicht. 

Epikrise.  Ein  tolater  Pn.-th.  macht  die  einseitige,  nicht  leichte 
Affektion  symjAomfrei  und  den  Pat.  noch  2  ^4  Jahre  nach  der 
Anlegung  vollig  arbeitsfahig.    Gutes  Resultat. 

IV.  32-jahr.  Mann.  Hustet  seit  einer  langwierigen  Lungenent- 
ziindung  vor  4  Jahren.  Der  Auswurf  ist  immer  reichlicher  gewor- 
den,  die  Atemnot  hat  zugenommen.  Ausgepriigte  Trommelschliigel- 
finger.  Stethoskopie.  Nirgends  Dampfung.  Atmung  iiberall  verschiirft 
mit  verlangertem  Exspirium,  unter  dem  linken  Angulus  schnurrend 
rauh,   stellenweise  sakkadiert,  hier  mit  reichlichen  pfeifenden  Rhonchi. 

34 — 2Sti)99.   Ada  vied.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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Rontgen  zeigt  links  unten  auf  einem  grosserem  Gebiet  streifig-fleckige 
Verdichtungen,  sowie  mehrere  hasel-  bis  wallnussgrosse,  meist  ovale, 
vom  Hilus  ausstrahlende  Aufhellungen,  auch  im  rechten  unteren 
Lungenfeld  finden  sich  ahnliche  VeranderuDgen,  doch  bei  weitem 
nicht  so  intensiv  wie  auf  der  linken  Seite.  Sputum  wird  in  einer 
Menge  von  360  ccm  entleert,  ist  schleimig  eitrig,  deutlich  geschichtet, 
enthalt  reichlich  elastische  Fasern,  aber  keine  Tbc.  Die  Zahl  der 
Insufflationen  wird  nicht  mitgeteilt,  der  Fall  befindet  sich  bei  der 
Veroffentlichung  noch  in  Behandlung .  DireMes  Ergebnis:  die  Lunge 
ist  kollabiert  zur  Grosse  einer  kleinen  Hand  mit  einigen  Adhiisions- 
strangen  zur  Vorderseite  des  Thorax.  Pat.  ist  voUig  arbeitsfahig, 
fast  vollig  symptomfrei.  Bei  zu  langer  Zwischenzeit  zwisehen  den 
Insufflationen    stellt    sich    jedoch    Husten    und   Auswurf  wieder  ein! 

Epikrise.  An  einem  doppelseitigen  postpneumonischen  Fall 
mit  fast  vollig  freier  Pleuraspalte  iiber  der  meist  angegriffenen 
Lunge  wird  schnell  ein  fast  kompletter  Pn.-th.  erreicht,  dadurch 
die  Arbeitsfahigkeit  des  Kranken  wiederhergestellt  und,  solange 
die  Nachfiillungen  geniigend  oft  wiederholt  "werden,  wird  der 
Auswurf  so  gut  wie  aufgehoben.  Guter  EffeM.  Spatresultat  un- 
bekannt. 

10.  Koniger  (1912)  erwahnt  sehr  summarisch  2  doppelseitige  Fdlle 
aus  Penzoldts  Klinik,  an  den  ;; trots  relativ  hurzer  Behandlung-  ;;schon 
ein  wenigstens  zeitweise  zufriedensteUender  Erf olg  erTe'ichtwurde'r,  der 
Auswurf  verminderte  sich  namlich  von  50 — 60  ccm  auf  10 — 30  ccm, 
resp.   von  180   auf  20  ccm.      SpdtresiiUate  unbehannt. 

11.  Hochhaus  (1913)  hat  bei  -4  Kranken  mit  Bronchialerweiterungen 
die  Stickstoff behandlung  versucht;  er  erhielt  eine  wesentliche  Besserung, 
dreimal  Jceinen  Erfolg.     Spatresultat  unbekannt. 

12.  Pekanovics,  1913.  Das  Referat  erwahnt  nur  ganz  kurz,  dass 
in  einem  Fall  der  infolge  von  Verwachsungen  nur  partielle  Pn.th. 
guten,  aber  voriibergehenden  Erfolg  zeigte  gegen  die  heftigen,  meh- 
rere Wochen  dauernden  Blutungen,  sowie  das  Fieber. 

13.  Penzoldt  (1913)  deutet  an,  dass  er  in  einem  Fall  (Bronchi- 
ektasien?)  nach  Pn.-th.  erst  eine  Idngere  Zeit  anhaltende  Besserung 
erzielte,  nachher  trat  durch  Pleurainfektion  eine  plotzliche  Ver- 
schlechterung  ein.  Sofortige  Thorakotomie,  danach  unter  langwieri- 
ger  Nachbehandlung  der  Pleura  schhesslich  voile  Heilung.  Spat  ere 
Untersuchungsergebnisse  fehlen. 

14.  Singer,  1913.  £  Fdlle.  I.  Die  Anlegung  misslang  wegen 
Adharenzen.  II.  Sehr  schwerer  Fall  von  doppelseitigen,  multiplen 
Ektasien.  Zwei  Insufflationen  unterhielten  mehrere  Wochen  lang 
einen  linksseitigen  (totalen?)  Pn.-th.  ohne  Einwirkung  auf  den  Aus- 
wurf. Spiiter  Pn.-th.  auf  der  anderen  Seite,  ohne  Erfolg  zur  Zeit 
der    Veroffentlichung. 

15.  Zink  (19J3)  teilt  einen  Fall  mit.      9-jahr.   Knabc,  seit  3  Jah- 
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ren  erkrankt.  Ausgebreitete  Bronchiektasieu  in  dem  einen  Unter- 
lappen.  Reichliche  Sputa.  Kollapstherapie  seit  10  Monaten,  bei 
der  Veroffentlichung  noch  in  BehaDdlung.  Direhtes  Resultat:  Gros- 
ser rn.-th.,  guter  AUgemeinzustand,  Fieber  verschwunden,  ExpeMorat 
jeden  4.   bis   5.  Tag,  noch  iibelriechend.      Wesentliche  Besserung. 

16.  Jacobseus  1914.  1  Fall.  34-jahr.  Mann  der  seit  14  Jahren 
zeitweise  hustet.  In  den  3  letzten  Jahren  oft  mit  Blut  vermischter 
Auswurf.  Im  letzten  Jahr  10  kg  Gewichtsverlust.  Reichlicher 
Auswurf.  Miissig  guter  AUgemeinzustand.  Trommelschlagelfinger. 
Stethoskopie :  Diimpfung  iiber  der  Riickseite  der  linken  Lunge  von 
der  spina  scapula?  an  nach  unten  zunehmend,  abgeschwiiehtes  Atem- 
gerausch  und  zahlreiche  grossblasige  Rassel.  Sputummenge  100 — 
200  ccm,  keine  Tbc.  In  der  regio  infrascap.  vergebliche  Versuche 
zur  Anlegung  eines  Pn.-th.,  deshalb  wurden  9  Monate  Lufteinblasun- 
gen  an  der  Vorderseite  im  lo  vorgeuommen.  Uber  dem  oberen  Lap- 
pen  bildete  sich  ein  ausgebreiteter  Pn.-th.,  die  Auswurfmenge  nahm 
ab,  siehtlich  weil  Pat.  nur  mit  Miihe  expektorieren  konnte.  Resultat: 
es  traten  septische  Symptome  auf,  und  Pat.  starb.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich  der  ganze  linke  untere  Lappen  durch  eine  centimeter- 
dicke  Sehwiele  mit  der  Brustwand  verwachsen  und  war  Sitz  einer 
chron.  Pneumonie  mit  dilatierten  Bronchien  und  sinuosen  Hohlun- 
gen,  die  mit  einander  in  Verbindung  standen.  Der  obere  Lungen- 
lappen  war  frei  von   Veriinderungen,  kollabiert. 

Efikrise.  Einseitiger,  alter,  vorgeschrittener  Fall  mit  totaler 
Synechie  iiber  dem  affizierten  Lungenabschnitt;  der  fartielle  Pn.-th. 
bewirkte  deshalb  nur  Kollays  des  gesunden  Lungenlaf'pens  und 
Sepsis. 

17.  Xugel  1914.  1  Fall  (aus  der  medizin.  Klinik  in  Jena). 
IT-jiihr.  Mann,  -seit  Itingerer  Zeit>>  erkrankt.  Trommelschlagelfinger. 
Die  linke  Brusthalfte  schmaler  als  die  rechte.  Stethoskopie:  Uber 
der  ganzen  linken  Lunge  relativ  gediimpfter  Klopfschall.  Links  oben 
vorn  und  hinten  verschiirftes  Atmen  mit  mittelblasigen  Rasseln,  rechts 
hiaten  oben  auch  verscharftes  Atmen  mit  sparlichen  Rasseln  bis 
zum  5.  Dorsalwirbel  Bontgen:  Herde  links,  rechts  zweifelhafts. 
Sputum  sehr  reichlich,  diinnfliissig,  eitrig,  stinkend,  keine  Tbc. 
Maulvolle  Expektoration.  9  losufflationen  in  3^,2  Monaten,  kom- 
pletter  Pn.-th.  Resultat  (nicht  voll  4  Monate  nach  Beginn  der  Be- 
handluDg):  Guter  AUgemeinzustand,  Auswurf  1 — 2  ccm,  geruchlos, 
;!^relativ  geheilts'.      Keine  Mittelungen  iiber  das  Spiitresultat. 

E'pikrise.  Alter,  wenigstens  hauptsachlich  einseitiger  Fall,  ohne 
schwererephysikalischeund  rontgenologische  Erscheinungen,  keine 
Pleuraverwachsungen.  Komplefter  Pn.-th.  erreicht  einen  schnellen 
positiven  Effekt  {))Heilung»),  aber  macht  den  Auswurf  nicht  vollig 
verschivinden.    Dauererfolg? 
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18.  Zinn  1914.  3  Fdlle.  I.  43-jahr.  Mann.  Pleuritis  vor  12 
Jahren.  vor  2  Jahren  Bronchitis  ,  seit  6  Monaten  direkte  Symptome 
von  Bronchiektasien.  status:  AtemQOt,  bedeutende  Abmagerung,  iiber 
der  ganzen  linken  Lunge  hinten.  nach  unten  ziinehmend,  reicliliche 
mittei-  und  grossblasige  Rassel  ohne  deutliche  Dampfung.  Rontgen: 
breite  Verdichtung  dem  unteren  Hauptbronchus  entlang.  Sputum: 
100  ecm.  diinnfliissig,  eitrig,  iibeJriechend.  In  zwei  Monaten  6  In- 
sufflationen,  totaler  Pn.-th.,  Auswurf  verschwunden.  Spdtresultat 
(l  Jabr  spater):  Geheilt  (arbeitsfahig,  kein  Husten.  kein  Auswurf, 
physikalisch  und  radiologisch  symptomfrei). 

Epikrise.  Wohl  nur  mdssige,  cylindrische  Bronchiektasien, 
einseitig,  ohne  Adharenzen.  Die  kurze  Bekandlung  gab  sehr  gutes 
frimdres  Resulfat,  das  ein  Jahr  spater  noch  bestand. 

II.  oO-jiibr.  Mann.  Der  deutliche  Krankheitsbeginn  liegt  5  Mo- 
nate  zuriick  (Husten.  Auswurf.  zuletzt  oft  iibelriechend,  Atemnot). 
Status:  Hamoptyse,  Miidigkeit,  Fieber.  Stethoskopie :  Rechts  hinten 
unten  Dampfung.  amphorisches  Atmen.  sehr  zahlreiche,  mittei-  und 
grossblasige,  teilweise  klingende  Rasselgerausche.  Bontgen:  Diffuser, 
dichter  vSchatten  iiber  dem  rechten  unteren  Lungenlappen.  Sputum: 
100 — 140  ccm,  eitrig,  oft  fotid.  6  Insulflationen  in  kaum  drei  Mo- 
naten, erst  nach  der  5.  Einblasung  totaler  Pn.-th.  Der  Auswurf 
verschwand  sehr  schnell.  BesuUat:  kompletter  Pn.-th.,  Husten  und 
Auswurf  verschwunden.  1  Jahr.  3  Monate  spater  immer  noch  ohne 
krankhafte  Erscheinungen,  auch  stethoskopisch  und  rontgenoJogisch. 
Geheilt. 

Epikrise.  Einseitiger,  vielleicht  nicht  alter  (?)  Fall  mit  wohl 
nicht  geringen  anatomischen  Veranderungen,  gliicklichenveise 
aber  ohne  festere  Adharenzen.  Trotz  ziemlich  kiirzer  Behandlung 
war  er  noch  1  ^/^  Jahr  nach  der  Operation  subjektiv  und  klinisch 
gesund. 

III.  29-jahr.  Frau.  Von  Kind  aus  oft  Katarrhe  mit  Husten. 
Seit  9  Jahren  Auswurf,  vor  4  Jahren  Bluthusten.  Seit  langer  Zeit, 
besonders  Morgens,  eitriger.  zuletzt  libelriechender  Auswurf.  Stethosko- 
pie: Uber  dem  rechten  unteren  Lappen  tympanitischer  Klopfschall, 
verschfirfte  Atmung.  reichlich  mittei-  und  grossblasige  Rassel,  weni- 
ger  zahlreiches  Rasseln  iiber  dem  linken  unteren  Lappen.  Bontgen: 
Im  rechten  unteren  Lappen  zahlreiche  herdformige  Yerdichtungen 
dem  rechten  unteren  Hauptbronchus  entlang,  teils  kleine  Hohlen, 
teils  dichte  Herde ;  weit  iveniger  zahlreiche  Veranderungen  dieser  Art 
in  der  linken  Lunge.  Sputum:  200 — 350  ccm,  iibelriechend,  ge- 
schichtet.  13  Insufflationen  innerhalb  5  Monaten  an  der  rechten 
Seite.  Erst  nach  10  Insufflationen  (nach  4  Monaten)  totaler  Fn  -th., 
voriibergehendes  Exsudat.  Direktes  Ergebnis:  Guter  Allgemeinzustand. 
Links  hinten  unten  heller  Klopfschall,  sehr  verschiirftes  Atmen,  ver- 
einzelte  Rasselgerausche.  Sputum  90  ccm,  diinn-eitrig,  nicht  iibel- 
riechend.    Also    nur  erhebliche  Besserung  bei  vollem  Kollaps  der  am 
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meisten  bcfallenen  Lunge.  Verf.  beabsichtigt  nach  erfolgtem  Ent- 
wickeln  der  rechten  Lunge  eiuen  Versuch  mit  Kompression  der  an- 
deren,  weniger  affizierten  Lunge  zu  machen. 

Efikrise.  Bei  der  alten  doppelseitigeti,  vorgeschrittenen  Er- 
krankung  (mit  weit  umfangreicheren  Verdnderimgen  der  rechten 
Lunge  als  in  der  linken)  erreichte  eine  rechtsseitige  Beliandlung 
von  mittlerer  Dauer,  die  einen  totalen  Kollaps  herbeifiihrte  {total 
allerdings  nur  einen  Monat  Imigl),  bedeutende  Verbesserung.  Die 
andere  Lunge  soil  wahrscheinlich  spater  behandelt  werden.  Spat- 
resultat  unbekannt. 

19.  Wagner  1915  (?).  2  Fdlle.  I.  23-jahr.  Frau.  Bronchiekta- 
sien  des  linken  unteren  Lappens  nach  Lungenentziindungen.  3  In- 
sufflationen  innerhalh  G  Wochen,  welche  die  Lunge  stark  korapri- 
mierten.  Effekt:  Arbeitsfiihig;  der  Auswurf  verminderte  sich  von 
ungefahr  70  auf  30  ccm.  Deuiliche  Besservng.  Zwei  Monate  nach 
der  Anlegung  des  Pn.-th.  war  die  Lunge  wieder  auf  ungefahr  /'i 
ihres  Volumens  ausgedehnt.  Allzu  Jcurze  Behandlung.  Uber  ein 
Spatresultat  ist  nichts  bekannt.  II.  15-jahr.  Weib  mit  Bronchi- 
ektasien  im  linken  unteren  Lappen  nach  Lungenentziindungen  und 
Empyem.  Sputum:  100  ccm,  dick,  schleimig-eitrig,  etwas  fotid. 
7  FuUungen  im  Verlaxif  von  mehr  als  zwei  Monaten.  Voriibergehen- 
des  Exsudat.  Resultat  (4  Monate  nach  der  Anlegung  des  Pn.-th., 
3  Wochen  nach  der  letzten  Nachfiillung) :  Ausumrf  fast  ganzlich 
verschw linden,  r^wesentliclie  Besserung  .     Spaterfolg? 

20.  Cappeller  1916.  Zwei  Fdlle.  I.  Anamnestisch  frische  Af- 
fektion,  einseitig.  Reichliche  Sputa,  zuweilen  iibelriechend.  Pn.-th. 
(vvelcher  Art?)  einen  Monat  lang!  Resultat:  stethoskopisch  und  ront- 
genologisch  symptomfrei,  kein  Husten,  kein  Auswurf.  Dauererfolg 
unbekannt.  II.  Einseitiger  Fall.  Krankheitsdauer  unbekannt.  Trom- 
melschliigelfinger.  Rontgen:  Hohlraume  in'  sehr  schwieligem  Gewebe. 
Sputa:  300  ccm,  iibelriechend.  Im  Verlauf  von  14  Tagen  5  In- 
sufflationen.     Art.  des  Pn.-th.?     Resultat  negativ. 

21.  Dahlstedt  1916.  1  Fall.  13-jahr.  Knabe.  Mit  3  Jahren 
schwerer  Keuchhusten ;  seitdem  hat  er  immer  gelbgriinen  Schleim 
ausgehustet,  in  den  letzten  Jahren  reichlicher.  Seit  einem  Jahr 
Stauungsbeschwerden  (oft  Kopfschmerzen  und  Schiittelfrost).  Status: 
guter  Allgemeinzustand,  geringe  Zyanose.  Deutliche  Trommelschlagel- 
finger  mit  schwach  klauenformigen  Niigeln-  Stethoshopie :  Verkiirzter 
Klopfschall  unter  dem  linken  angulus  scapulfe,  ein  wenig  vesico- 
bronchiales  Atemgerausch  und  Rhonchi,  zuweilen  audi  vereinzelte 
feuchte  mittelblasige  Rasselgerausche.  Vereinzeltes  Rasseln  auch 
rechts  unten.  Rontgen:  Im  linken  Luugenfeld  dem  unteren  Haupt- 
bronchus  entlang  eine  diffuse  und  fleckige  Verdichtung,  sich  lateral 
aufhellend;  die  Bronchien  sind  bis  in  die  Peripherie  bedeutend  wei- 
ter  als  normal.  Sputum:  25 — 140  ccm,  gelbgriin,  geschichtet.  Keine 
Tbc,   keine  elastische  Fasern.     Maulvolle  Expektoration.     Leicht  kom- 
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pletter  Pneumothorax,  die  Lunge  liegt  dreieckig  zwischen  Hilus  und 
Diaphragma  (5x5  cm).  Die  Anzahl  der  Fiillungen  und  die  Be- 
handlungsdauer  ist  nicht  angegeben  (der  Pn.-th  wurde  am  ^  ii  1915 
angelegt  und  Pat.  am  ^/b  1916  entlassen,  jedoch  einige  Zeit  ambu- 
lant weiter  behandelt).  Schuell  voriibergehendes,  unbedeutendes  Ex- 
sudat.  Entlassungserfolg:  Trommelschlagelfinger  deutlich  zuriiek- 
gebildet,  subjehiiv  gesund.,  Jcem  Sputum.  Spdtere  MiUeilungen  (Mai 
1923,  welche  ich  dem  Entgegenkommen  des  Chefarztes  Dr.  Aleman 
verdanke).  Pat ,  der  offenkundig  kein  Verstandnis  fiir  die  Natur 
und  Wirkungsweise  der  Behandlungsmethode  hatte,  stellte  sich  sehr 
unregelmassig  und  viel  zu  selten  zu  den  Nachfiillungen  ein,  und 
horte  bald  —  da  das  Expektorat  auf  Grund  der  Arbeit  und  der  un- 
regelmiissigen  Fiillungen  nicht  sistiert  werden  konnte  — .  auf  eigenen 
Wunsch  voUig  damit  auf.  Im  Jahre  1919  Krankenhausbehandlung 
wegen  ^morbus  ibericus»,  war  aber  sonst  voll  arbeitsfahig  (er  begann 
seinen  Militardienst  als  nicht  frontfahig  am  ^,12  1922)  bis  zum  "  ,1 
1923.  Dann  wurde  er  wieder  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Status: 
Normale  Gesichtsfarbe,  Erniihrungszustand  o.  B.  Keine  Dyspnoe. 
Leichte  Einsenkung  der  linken  vorderen  Brusthiilfte,  die  linke  Seite 
sehleppt  beim  Atmen  nach.  Die  rechte  Lunge  ist  noch  immer 
stethoskopisch  gesund.  Links  unterhalb  2  angulus  und  in  der 
Achsel  schwaches  Bronchialatmen  mit  grossen  harten  Rasselgeriiuschen 
und  Rhonchi.  Sputum  110 — 210  ccm,  eitrig,  nicht  iibelriechend, 
gesehichtet,  enthalt  einzelne  elastische  Fasern,  aber  keine  Tbc.  Am 
^%  1923  Thorakoplastik. 

Efikrise.  Einseitiger,  alter,  doch  ziemlicli  giitartiger  Fall,  bei 
dem  das  direkte  Ergehnis  des  kompletten  Pn.-th.  gut  war.  Hochst- 
wahrscheinlich  war  die  ambulante  Behandlungszeit  zu  kurz  (wegen 
der  Unverstandigkeit  des  Pat.),  und  das  war  die  Ursache  des 
nur  vorubergehenden  Ejjektes  der  Pn.-th.-Behandlimg .  Es  scheint 
sich  sonst  um  einen  sehr  giinstigen  Fall  gerade  fiir  diese  Art  der 
KoUapstlierapie  gehandelt  zu  haben. 

22.  Unverricht  1919.  7  Fdlle  (Goldscheider's  Klinik).  I.  22-jahr. 
Frau.  Vor  3  Jahren  rechtsseitige  Pneumonic,  seitdem  Auswurf,  all- 
mahlig  starker.  Seit  1  2  Jahr  maulvolles  Sputum,  zeitweise  fotid. 
Status:  Linke  Lunge  o.  B.  Uber  der  rechten  Lunge  keine  Dampfung. 
Reehts  hinten  unten  und  in  der  Axille  unten  zahlreiches  grebes 
Rasseln.  Bontgen:  dicker,  streifformiger  Schatten  vom  rechten  Hilus 
abwarts  in  den  unteren  Lappen,  im  lateralen  Tail  des  Schattens 
mehrere  ringformige  Aufhellungen.  Sputum:  100  ccm,  eitrig,  drei- 
schichtig,  zeitweise  Iibelriechend,  keine  Tbc.  Pn.-th.  wiihrend  4  Mo- 
nate,  7  Insufflationeu.  liesultat:  Totaler  Kollaps,  kein  Expeldorat. 
Nachuntersuchung  nach  2  Monaten:  Lunge  fast  ganz  cntfaltet.  grobes 
Rasseln  im  rechten  unteren  Lappen;  im  Edntgenbild  zcigen  sich 
keine  Schatten  mehr.  Kein  Auswurf.  ISaclmntersuchung  10  Monate 
nach  Abschluss  der  Behandlung:  vollig  arbeitsfahig,  geringe  Dampfung, 
keine  Nebengerdusche,  kein  Auswurf. 
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Epikrise.  Einseitige,  relativ  frische,  postpneiimonische  Er- 
krankung  ohne  sckwerere  lokale  Symptome.  Kompletter  Pn.-th. 
erzeugt  in  kiirzcrer  Behandlungsdauer  Heilung,  die  10  Monate 
spdter  noch  besteht. 

II.  iS  jiihr.  Mann,  seit  2V  2  Jahren  krank.  Seit  9  Monaten 
zeitweise  iibelriechenden  Auswurf.  Subfebril.  Starker  Husten.  Stetho- 
skopie:  links  hinten  unten  verkiirzter,  tympanitischer  Klopfschall, 
stark  verscharftes  Atemgerausch,  Rasseln.  Eontgen:  grobe,  fleckige 
Zeichnung  des  linken  unteren  Lappens.  Rechte  Lunge  o.  B.  Spu- 
tum:  150  ccm,  eitrig,  iibelriechend,  zuweilen  geschichtet.  Tbc.  neg. 
Pn.-th.  wahrend  5  Monaten,  10  Fiillungen,  voriibergehendes  Exsudat. 
Direktes  Ergebnis:  Beinahe  ganz  kollabierle  Lunge  (sofort),  Sputum 
10  bis  15  ccm,  arbeitsfahig.  Nachuntersuchung  3  Monate  spater: 
Schallverkiirzung  links  hinten  unten,  hier  stark  abgeschwiichtes  At- 
men  ohne  Nebengerausche,  dariiber  vesikuliires  Atmen.  Acht  Monate 
spater:  ficberfrei,  Wohlbefinden.  Die  unteren  Interkostalriiume  links 
verengt-  Herz  nach  links  verzogen.  Die  linke  Seite  schleppt  nach. 
Links  unten  hinten  und  vorn  Diimpfung,  und  abgeschwiichte  Atmung 
ohne  Rasseln.  Ri'mtgen:  diffuse  Triibung  im  linken  unteren  Lappen, 
ganz  unten  am  stiirksten.  Wenig  Auswurf:  10  ccm.  Epikrise:  Re- 
lativ frische  Erkrankung,  einseitig,  mittelschwer.  Fast  totaler  Kollaps 
erreicht  Heilung  (vollig?)  ohne  vollige  Aufhebung  des  Expektorats, 
mit  NachprUfung   11   Monate  nach  Ahschluss  der  Behandlung. 

III.  39  jiihr.  Mann.  Vor  4  Jahren  Pneumonie  im  linken  unteren 
Lappen,  seitdem  allmahlig  zunehmender  Auswurf.  Zweimal  Hamoptoe. 
Seit  einem  Jahre  iibelriechender  Auswurf,  maulvolle  Expektoration. 
Status:  Grosser,  gut  gewiihrter  Mann.  Links  hinten  in  der  Hilus- 
gegend  Dampfung.  abgeschwiichtes  Inspirium,  verliingertes,  verscharf- 
tes Exspirium,  mittleres  Rasseln,  daneben  bronchitische  Geriiusche. 
Links  hinten  unten  spiirliches  Rasseln,  sowie  Kuarren  und  bronchi- 
tische Geriiusche  mit  verschiirfter  Atmung.  Lungengrenzen  gut  ver- 
schlieblich.  Rontgen:  starker  Hilus  auf  der  linken  Seite,  im  late- 
ralen  Rande  des  Hilusschattens  kreisformige  Aufhellung  mit  deut- 
lichen  Randern.  Starke  peribronchitische  Strange  im  Unterlappen. 
Spitzen  frei.  Sputum:  150 — 180  ccm,  geschichtet,  iibelriechend, 
keine  The,  keine  elastischen  Fasern.  Fn.-</i. -Behandlung  wahrend 
4  Monate.  BesuUat:  vollig  kollabierte  Lunge,  in  der  Hilusgegend 
immer  feines  Rasseln,  Sputum  vermindert  auf  70 — 90  can,  weniger 
iibelriechend.  Nachuntersuchung  2  Mcnate  nach  Abschluss  der  Kur: 
Links  in  der  Hilusgegend  abgeschwiichtes  Atemgeriiusch,  feines  Ras- 
seln, links  hinten  unten  abgeschwiichtes  Atemgeriiusch,  vereinzeltes 
Rasseln.  Rontgenologisch:  links  grosser  Hilus,  lateral wiirts  nach  links 
unten  einige  kirschgrosse  Flecken,  peribronchhische  Strange  im  un- 
teren Lappen. 

Epikrise.  Mittelalte,  einseitige,  postpneiimonische  Erkrankung, 
bei   der   wahrscheinlich   die  zentrale  La^e  der   bronchiektatischen 
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Erweiterungen  am  Hilus  trotz  guten  Kollapses  der  ganzen  Lunge 
obwohl  niir  drei  Monate  lang!)  das  Zusammen fallen  der  Bronchien 
hinderte.    Sehr  geringer  Erfolg. 

IV.  27  jtihr.  Frau.  Vor  8  Jahren  Pleuropnevimonie  im  rechten 
Unterlappen,  seitdem  Husten,  Auswurf  und  zeitweise  Fieber.  Vor 
1^/2  Jahren  Hamoptoe.  Stethoskopie :  Rechts  hinten  unten  leicht 
tympanitischer  Schall  verschiirfte  Atmung,  mittelblasige  Rasselge- 
rausche,  ebenso  Achsel  unten.  Spuhim:  120 — 130  ccin,  eitrig,  zeit- 
weise deutlich  geschichtet.  Tbc.  neg.,  keine  elastischen  Fasern.  Pn.- 
fh.  wahrend  6  Monate.  Beyultat:  hompletter  Pn.-th.,  der  Lungen- 
stumpf  ist  oben  durch  einen  Strang  an  der  Spitze  fixiert,  Sputum 
90  ccm.  Nachuntersuchung  3  Monate  nach  Abschluss  der  Behand- 
lung:  Rechts  hinten  unten  tyrnpanitisch  gedampft,  feines  Rassehi  und 
vereinzeltes  Giemen;  Rontgen  zeigt  3  etwa  10-Pfennigstiiek-grosse 
Flecken  im  rechten  unteren  Lappen,  sonst  Lungenfelder  o.   B. 

Epikrise.  Alter,  einseitiger  Fall  (postpneumonisch)  mit  mittel- 
schweren  klinischen  Symptomen.  Durch  den  kompletten  Pn.-th. 
wahrend  massig  langer  Zeit  wurde,  vielleicht  infolge  des  Alters 
der  Krankheit  und  der  dadurch  allzu  starren  Bronchialwandungen, 
nur  Besserung  erzielt. 

V.  32  jiihr.  Mann.  2  Jahre  vor  Beginn  der  Pn.-th. -Behandlung 
Pneumonic,  3  Monate  spiiter  Hamopt^'se,  seitdem  Auswurf,  hmgsam 
zunehmend,  maulvoll.  Status:  Sehr  heruntergekommen,  arbeitsunfiihig. 
StetJioshopie:  In  der  rechten  Achsel  Diimpfung,  abgeschwachtes  Atem- 
gerausch,  mittlere,  klingende  Rasselgerauche.  Linke  Lunge  frei. 
Rontgen:  Im  mittlerem  Lungenfeld  rechts  ein  diffuser,  keilformiger, 
intensiver  Schatten.  Basis  an  der  Peripherie.  Sputum:  110 — 120 
ccm,  meist  diinnfliissig,  selten  geschichtet,  ohne  Tbc.  und  ohne  elas- 
tische  Fasern.  8  Insufflationen  wahrend  3^/2  Monate.  Resultat:  to- 
taler  Pn.-th.,  Kein  Sputum.  Nachuntersuchung  10  Monate  spdter: 
Pat.  fuhlt  sich  wohl,  ist  fieberfrei,  Schallverkiirzung  rechts  hinten 
unten,  ebenso  in  der  ganzen  rechten  Achsel,  keine  Nebengerdusche; 
Atmung  hier  stark  abgeschwachtet  und  sehr  rauh. 

Epikrise.  Relativ  friscke,  einseitige,  mittelschwere  Affektion, 
die  durch  kompletten  Kollaps  in  ziemlich  kurzer  Behandlung  vollig 
ausheilt. 

VI.  Wegen  kriiftiger  und  ausgedehntcr  Verwachsungen  nur  kleiner 
partieller  Pn.-th.  Die  Behandlung  wurde  abgebrochcn.  Negativer 
Erfolg.  VII.  Trotz  mehrfacher  Versuche  an  vcrschicdcnen  Stellen 
gelang  es  nicht  eine  Pleuraspaltc  zu  J'inden.      Neg.   Resultat. 

23.  Landolt  1920.  1  Fall.  22  jiihr.  Mann.  Mit  5  Jahren 
Pneumonic.  In  den  4  letzten  Jahren  nach  ^Erkiiltung>^  immcr  Hus- 
ten   und     Auswurf.      Seit    lV2    Jahren    Abniagerung,  Nachtschweisse. 
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Status:  Blass,  etwas  zyanotisch,  deutliche  Trommelschlagelfinger. 
Temp,  normal.  Rechte  Brustseite  eingefallen,  schleppt  betrtichtlich 
nach.  Rechts  unten  rings  um,  intensive  Djimpfung  mit  Tympanie, 
amphorisches  Atmen.  Uber  der  ganzen  rechten  Lunge  mittelgrobes 
und  grobes  klingendes  Rasseln.  nach  oben  zu  weniger  zahlreich. 
Rontgen:  Uber  der  rechten  Lunge  intensiver  Schatten,  nach  oben  zu 
aufhellend,  Diaphragma  hochgezogen.  Sputum  bis  zu  200  ccm,  ge- 
ballt,  iibelriechend,  ohne  Tbc.  Linke  Lunge  o.  B.  Pn.-tli.  (Dauer 
nicht  angegeben);  die  Lunge  ist  adhdrent  ilber  den  oberen  und  mitt- 
leren  Lappen.  Resultat:  partieller  Pn.-th.,  Sputum  vermindert  auf 
50  ccm,  arbeitsfahig.  Spdtere  Nachrichte:  nach  S  Monaten  Tod  an 
kruposer  Pneumonie. 

Efihrise.  Alter,  einseitiger,  vorgeschrittener  Fall.  Ein  partieller 
Pn.-th.  (wenigstens  wahrend  einige  Monate)  erreichte  deutliche 
Besserung. 

24.  Kibara  1921.  1  Fall.  Ein  jungerer  Mann  zeigte  nach  In- 
fluenzabronchopneumonie  hinten  in  der  rechten  ScapuhirHnie  in  der 
Hohe  von  Interstit.  IX  eine  bronchiektatische  Hohle  mit  Diameter 
von  etwa  10  cm.  Neg.  Tbc,  Pirquet  negativ.  Linke  Lunge  frei. 
Durch  Pn.-th.  (Grosse  und  Behaudhmgsdauer  nicht  angegeben)  wurde 
bedeutende  Verbesserung  des  lokalen  und  allgemeinen  Zustandes  er- 
zielt.      Ziemlich  frischer  Fall?     Spdtresultat  unbehannt. 

25.  Bist  1922.  10  Fdlle.  I.  5^  '2  jahr.  Madchen,  das  seit  2^/2 
Jahren  an  Bronchiektasien  der  linken  Lungenbasis  leidet  infolge  einer 
Bronchopneumonia  nach  Maseru.  »Klassische  Symptome,  physikalisch 
und  funktionell*.  Artefizieller  Pn.-th.  ivdhrend  8  Monate.  Resxdtat: 
Fieber,  Husten  und  Auswurf  verschwanden  rasch.  5  Jahre  spdter 
vbllig  geheilt;  Rontgen  zeigte  an  Stelle  der  friiheren  starken  Ver- 
dichtung  nur  eine  leichte  Verminderung  des  Luftgehalte^i  der  Lunge, 
sowie  eine  massige  Schrumpfung  des  Thorax.  Noch  8  Jahre  nach 
Abschluss  der  Behandlung  besteht  derselbe  Befund. 

Efikrise.  Ziemlich  frischer,  einseitiger  Fall  gibt  vollen  Erfolg, 
der  noch  8  Jahre  nach  der  Kur  besteht.    Ayiatomische  Heilung. 

IL  34  jahr.  Frau.  Typische  Bronchiektasien,  die  sich  kurz  nach 
einer  Pneumonie  mit  verspjiteter  Resolution  einstellten.  i\'2  Jahr 
spdter  Versuche  zur  Anlegung  eines  Pn  -th.  ohne  Erfolg.  III.  21 
jahr.  Mann.  Nach  Pneumonie  Bronchiektasien.  Drei  Jahre  danach 
misslang  die  Anlegung  eines  Pn.-th.  IV.  29  jiihr.  Frau.  Nach 
schwerer  Pneumonie  im  Februar  1920  linkseitige  Lungeninduation 
mit  Bronchiektasen.  26.  9.  21.  Pn.th.  Partieller  Kollaps.  Nega- 
tives Resultat.  Schwere  Beschwerden  beim  Versuch  den  Druck  zu 
erhohen.  Die  Behandlung  wurde  aufgegeben.  V.  19  jahr.  Weib. 
Mit  3  /s  Jahren  Keuchhusten,  danach  Bronchiektasien.  Nur  kleiner 
partieller  Pn.-th.,  ohne  Erfolg.  VI.  9  jahr.  Knabe.  Mit  2  Jahren 
doppelseitige  Bronchopneumonien  nach  Maseru,  seitdem  Symptome  von 
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Bronchiektasien.  Stains:  Im  rechten  Oberlappen  Sklerose  mit  stethosko- 
pischen  und  radiologischen  Bronchiektasien.  30.  9.  21  Pn.-th.,  bald 
komplett.  Eesidtat:  (Marz  1922):  gesundes  Aussehen,  kein  Husten, 
hein  Auswvrf.  Epikrise:  alter,  einseitiger  Fall,  roller  Erfolg.  YII. 
13  jahr.  Knabe.  Nach  linksseitiger  Pneumonia  im  April  1920 
Bronchiektasien  links  unten.  Subfebril,  fotider  Aus^rurf.  Am  20. 
7.  20.  Pn.-th.  Bald  kompletter  Kollaps.  Eesidtat  (Marz  1922,  noch 
unter  Behandlung):  fieberfrei,  arbeitet,  Husten  und  Auswurf  ver- 
sehwunden. 

Epikrise.  Frischer,  einseitiger  Fall,  voller  Erfolg. 

VIII.  15  jahr.  Knabe.  Nach  Influenza-pneimionie  im  Okt.  1918 
Bronchiektasien  an  der  linken  Basis.  Fieberanfalle.  Atemmot  bei 
der  geringsten  Anstrengung.  Reichlicher  eitriger  Aus\rurf.  Mehrere 
profuse  Hamoptysen.  15.  4.  20  Pn.-th.  Bald  totaler  Kollaps.  Ee- 
sultat:  nach  einigen  Wochen  verschwanden  alle  die  erwiihnten  Er- 
scheinungen;  Pat.  arbeitet  seit  mehr  als  einem  Jahr.  Die  Behand- 
lung  wird  fortgesetzt.   (1922). 

Epikrise.  Ziemlicli  frischer,  schwerer  Fall.  Mit  totalem  Pn.-th. 
wird  voller  Erfolg  erreicht. 

IX.  24  jahr.  Alann.  Hat  von  Kind  an  (Ursache?)  2  bronchiek- 
tatische  Kavernen  im  rechten  unteren  Lappen.  Ausserordentlich 
reichlicher  Auswurf,  Erbrechen.  27.  10.  21  Pn.-th.  Eesultat:  Lunge 
faustgross;  Eontgen  zeigt  eine  mit  Fliissigkeit  gefiillte  Hohle  im 
Lungenstumpf.  Die  FiUlungen.  mit  denenen  fortgesetzt  'n'ird.  geben 
nun  leicht  Sekretstaung;  bei  ihrem  Xachlassen  kommt  die  Expek- 
toration  wieder  in  Gang. 

Epikrise.  Alte,  einseitige  Erkrankung,  der  partielle,  aber  ziem- 
lich  grosse  Kollaps  hat  nur  teihveise  Erfolg;  starkere  Kompression 
macht  Retentionsbeschiverden. 

X.  Junges  Miidchen.  3  Jahre  lang  Pn.-th.  wegen  Bronchiektasien 
im  rechten  Unterlappen.  Ergebniss:  Pat.  wurde  vollig  arbeitsfdhig, 
der  reichliche  fotide  Auswurf  verschwand.  Pat.  horte  deshalb  mit 
der  Behandlung  auf,  aber  nach  wenigen  Wochen  kamen  alle  Be- 
schwerden  wieder  zurilck.  Der  Pn.-th  wird  wiederhergesttlH ,  ehe 
der  erste  ganz  resorbiert  ist.     Pat.  wurde  subjektiv  wieder  gesund. 

Die  Kasuistik.  die  meinige  und  die  der  hiesigen  Litteratur, 
umfasst  also  65  Falle^,  die  f iir  die  Diskussion  zur  Verfiiguug  stehen. 
Die  fiir  die  Beurteilung  wichtigsten  Notizen  dieser  Falle  werde 
ich  zuerst  in  einer  Ubersichtstabelle  ziisammenfassen  (siehe  S.  540 
—541.) 


^  Sehr  ■wahrsclieinlich  sind  nitht  wenige  inisshino;ene  Falle  nicht  vcroffentliclit. 
In  einer  granzen  Anzalil  von  niir  nicht  durchgesehener  Anfsatze  mit  der  allgeniei- 
nen  I'berschrift  >Therapentischer  rneuniothorax>  oder  so  alinlich.  sind  sicherlich 
mancherlei  Auffassnugen  nnd  Erfalirungen  tiber  die  Gasbehandlnng  der  chron. 
Bronchiektasien  niedergelegt. 
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Von  den  hier  angefiihrten  65  Fallen  gelten,  wie  die  Tabelle 
zeigt,  61  %  siclier  einseitige,  nur  18  %  bilaterale  Prozesse,  von 
20  %  fehlt  es  aber  an  Mitteilungen  hieriiber.  Das  grosse  tJber- 
gewicht  der  einseitigen  Formen  —  nur  von  den  mehr  zirkum- 
skripten  Bronchialerweiterungen  ist  es  die  Rede  —  kommt  wahr- 
scheinlich  darauf  an,  dass  diese  sicherer  und  leichter  ein  giin- 
stiges  Ergebniss  zu  geben  angesehen  wurden.  Rist  z.  B.  hat 
in  seiner  Reihe  von  Fallen  nur  einseitige  Erkrankungen  gebabt. 
Die  Auskiinfte  iiber  die  aus  den  Krankengeschichten  berechnete 
Dauer  der  Erkrankungen  sind  wenig  wertvoU;  man  nimmt  ja 
an  (Fr.  v.  Miiller,  Sauerbruch),  dass  die  zirkumskripten  Bron- 
cbiektasien  —  vom  den  congenitalen  abgesehen  — •  im  Kindes- 
alter  anfangen  und  mitunter  lange  latent  bleibeu.  In  mehr  als 
Ys  der  Falle  werden  iibrigens  diese  Aufschliisse  vermisst.  Die 
angegebene  Dauer  hat  doch  ihr  Interesse,  besonders  beim  Ver- 
gleich  mit  dem  terapeutischen  Erfolge;  sehr  viele  Falle  (24  %) 
waren  ohne  Zweifel  mehr  als  5  Jahre  alt,  als  die  Pneumothoraxan- 
lage  versucht  wurde.  Grosses  Interesse  und  grosse  Bedeutung 
haben  natiirlich  die  Mitteilungen  der  Intensitat  der  Krankheit, 
wie  sie  von  den  manchmal  ganz  kurzen  Krankengeschichten 
ausgelesen  werden  kann.  Beinahe  keine  Falle  (4)^  sind  bei  dieser 
Einteilung  als  leicht  erklart  worden.  Die  meisten  werden  mittel- 
schwer  genannt  (22,  34  %),  11  (16.9  %)  sind  als  schwerbezeichnet-; 
fiir  ungefahr  die  Hiilfte  (43.4  %)  giebt  es  doch  keine  bestimmten 
Auskiinfte. 

Die  erfolglosen  Falle  sind  entweder  durch  misslungene  Anle- 
gungsversuche  oder  durch  ineffektive  Kompression,  bzw.  Kol- 
laps  entstanden.  Zu  verbreitete  oder  zu  teste  Pleuraverwachs- 
ungen,  bzw.  voUstandige  Synechien,  haben  wahrscheinlich  sieben 
mal  (10?)  die  Versuche  ganz  vereitelt,  doch  nicht  immer  bei 
alten  Fallen. 

In  11  Fallen  hat  allerdings  die  Anlegung  stattgefunden,  aber 
trotz  durch  kiirzere  oder  langere  Zeit  fortgesetzte  Fiillungen  ist 
keine  wirksame  Kompression  zustande  gekommen,  und  die  Kur 
hat  dennoch  beendigt  werden  miissen. 

Ein  Kranker  entzog  sich  schon  nach  der  ersten  Einblasung  der 

Behandlung  (Schmidt  III).    Zwei  Falle  (Jacobaeus,  Tillman  III) 

hatten   totale   Synechien   iiber  den  bronchiectatischen  Teilen  der 

zu  behandelnden    Lunge;    die    Gasblase  claroben  veranliess   Se- 

1  Brauer  III,  Wellmann,  Keller  II,  Zian  I. 

-  Malmstrom  I,  II,  Brauer  I,  Frank-v.  Jagic,  Keller  IV  (Grenzfall),  Singer  II. 
Jacobfeus,  Cappeller  II,  Landolt,  Ribard  (Grenzfall),  Rist  Vlir. 
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Tabelle  iiber  die  (65) 


Geschlecht. 

Die  berecbii.  Z>auer  d.  Krankhcif 
Die  Bronchiektasien             vor  der  Anleg  des  Pn.-th..  bzw. 

dem  Versucbe. 

M. 

W. 

Nicht 

ange- 

ge- 

ben. 

Einsetig. 

Dob- 

Nicht 

A 

1— ' 
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1 

OS 
i 

V 
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be- 
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5' 

P3 
re 
re 

5  g  ^ 
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bel- 
seitig. 

ange-  :      ^ 
geben.l      g. 

27 

16 

22 

18 

10 

12 

12 

13 

3 

14 

7 

16 

25 

Pos.  rjirekt- 
residtate  (44). 

Fos.  Dircktrcsultnte  (44) 

nach  d.  Dauer  d.  Er- 

krankungen. 

Pos.  Direktre.^uUatc  (44) 

nach  d.  Intensitat  d.  Er- 

kranknngen. 

tdre" 
re  n' 

Voller 
Erfolg. 

Bedeut. 
Bess. 

1      H-i 

W  re 

Dauer.           S  o' 

X  re     T   Zr' 
re  fi-   r^  r. 

X    rs     -    ^ 

"  5-  j^3 

1     t-'  ^ W  W^ 

'  t33  re     tare     i^^ 
Intens.           S  "    x  §"  ?  =: 

11 

17          16 

<  1  Jahr     .    .     — 



2 

Leichte ....        1 

1 

1 

1—3  Jahr    .    .       1 

1 

5 

Mittelschwere  . 

4 

7 

9 

3—5  Jahr    .    . 

2 

5 

1 

Schwere    .    .    . 

1 

6 

1 

>5     Jahr     .    . 

3 

6 

2 

Nicht  bekannt  .       5 

3 

5 

Nicht  bekannt  . 

5 

5 

6 

11 

17 

16 

11 

17 

16 

kretstauung.  Cappeller  II,  einseitig,  wurde  in  selir  kurzer  Zeit 
behandelt.  Obwohl  alle  watirsclieinlicli  einseitig  waren,  blieb 
der  Erfolg  bei  Unverricbt  VI  und  Rist  IV,  V  ganz  aus,  wohl  wegen 
zu  fester  Pleuraverwachsungen. 

Von  diesen  negativen  einseitigen  Fallen  (Tillman  III  dennoch 
bilateral)  waren  alle  ausser  Unverricht  VI  und  wabrscheinlich 
auch  Cappeller  II,  sicher  alt,  (d.  h.  Dauer  der  Erkrankungen 
iiber  5  Jahre);  als  schwere  sind  Jacobaeus  und  Cappeller  II  be- 
zeichnet.  Partieller  Pneumothorax,  ausser  bei  Jacobaeus  klein, 
ist  deutlich  fiir  alle  diese  Falle  betont,  Cappeller  II  ausgenommen. 

Keller  II  ist  eine  doppelzeitige  mittelscliwere  Form,  die  trotz 
ziemlich  grossen  Pneumothorax  bei  einer  kurzen  einseitigen  Kur 
ohne  jeden  Erfolg  blieb  (wahrscheinlich  die  Krankheit  doch 
ebenso  sehr  vorgeschritten  in  der  anderen  Lunge). 

Doppelseitige  Formen,  bei  denen  die  eine  Lunge  nach  der 
anderen   'planmdssig   behandolt    ist,    sind    nicht    ver()ffentlicht. 


Falle  der  Kasuistik. 
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Intcnsitut  der  Erkrankungen. 

Ganz  neg. 
Erfolge. 

Daner  d.  Kur  hei  irgend 
welchem  yos.  Erfolg  (44). 

Leichte 
Form. 

1 
Mittel-  U  , 

,          ibchwere 
schwere:  t^. 

Form.  1  F«^'"- 

Unbe- 
kannte 
Form. 

Misslung. 

Anleg- 

ung. 

Trotz 

partiellen 

Pn-th. 

<  6 
Monate. 

6—12 
Monate. 

>  1 
Jahr. 

Unbe- 
kannt. 

4 

22 

11 

28 

10 1 

11 

17 

8 

7 

12 

Positive  Spdterfolge  {44). 

Pncnmothoraxform  (55  Falle) 

Uber- 
gehende 

Bis  zu 

1  Jahr 

gekannte. 

>  1  J. 

gekannte. 

Unbe- 
kanute. 

Partieller 
Pn.-th. 

So   ziem- 

lich  kom- 

pletter 

Pn.-th. 

Ganz 

totaler 
Pn.-th. 

Unbe- 
kannt. 

5 

13 

8 

18 

12 

9 

15 

19 

Nur  3  mal  (Schmidt  IV,  Keller  I,  Singer  II)  sind  bilaterale 
Kollapsversuche  gemacht  worden,  alle  kurz  und  erfolglos.  Es 
ist  also  zu  sagen,  dass  keine  Erfahrungen  iiber  giinstige  Ergeb- 
nisse  (direkte  oder  dauernde)  durch  alternierenden  oder  sukzes- 
siven  Pneumothorax  bei  bilateralen  vorgeschrittenen  Bron- 
chiectasien  vorliegen. 

Dass  nicht  immer  bei  den  doppelseitigen  zirkumskripten  Bron- 
chialerweiterungen  die  beiden  Lungen  terapeutisch  angegriffen 
werden  miissen  um  praktische  Heilung  zu  erhalten^  wird  z.  B. 
durch  Keller  IV  hervorgehoben.  Auch  bei  Frank-v.  Jagic  und 
Zinn  III  waren  ja  die  Primiirerfolge  ermutigend. 

Nach  den  Mitteilungen  der  Verfasser  zu  beurteilen,  ist  die 
Kur  (die  neg.  Falle  abgerechnet)  fiir  27  Kranken  abgeschlossen 
gewesen,  wahrend  dass  17  bei  der  Veroffentlichung  noch  Fiillungen 

^  Ausser  den  sicher  hicrhergehorigen  Fallen  sind  3  Falle  Hochhaus  mitge- 
.  rechnet. 
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erhielten,  ein  Verhaltnis,  das  auf  die  Zahlen  der  Behandlungszeit 
einwirkt.  Die  publizierte  Dauer  der  Kur  bei  giinstigem  Erfolge 
ist  freilich  bei  den  Verfassern  selir  verschieden,  im  ganzen  doch 
kiirz.  In  weniger  Zeit  als  6  Monate  sind  17  Krankeen  (36.6  °o)  be- 
handelt,  6 — 12  Monate  nur  8  (18  %).  iiber  ein  Jahr  liinaus  7 
(15.9  %);  nichts  wird  dariiber  fiir  12  Kranken  (27.5  %)  erwabnt. 
Obgleich  niclit  selten  ungeachtet  kurzer  Beliandlungsdauer  (2 — 5 
Monate)  guter  Erfolg,  ja  »Heilung»  erreicht  ist  (Nugel,  Zima  I, 
II,  Unverricbt  I,  II,  V),  ist  es  wohl  im  Hinblick  auf  die  anato- 
mischen  Verhaltnisse  in  der  Regel  am  besten  —  wie  scbon  Dabl- 
stedt  hervorhebt  —  den  Kranken  eine  Idngere  Kur  (iiber  Jabre 
hinaus)  zu  unterziehen.  Der  Pneumothorax  hat  im  allgemeinen 
keinen  schadlichen  Einfluss  auf  das  Herz.  (Brauer,  Forlanini, 
auch  Untersuchungen  aus  der  Klinik  Maraglianos  1914).  Die- 
jenige  Falle,  die  nur  bei  guten  Kollaps  symptomfrei  verbleiben, 
sonst  aber  nicht,  also  eine  Zwichenstellung  zwischen  den  nega- 
tiven  und  den  positiven  einnehmend  (z.  B.  Keller  IV,Dahlstedt 
eine  Zeitlang,  Rist  X),  zeigen  ja  deutlich,  dass  hier  wenigstens 
eine  lange  Kur  notwendig  ist  und  dass  es  einen  optimalen  Grad 
der  Kompression  giebt,  der  manchmal  erhalten  werden  muss, 
weil  haufig  das  bronehiectatische  Gewebe  nur  eine  auffallend 
geringe  Tendenz  zu  Schrumpfung  hat. 

Was  die  positiven  Erfolge  betrifft,  scheint  irgend  eine  Form 
der  direkten  Besserung,  bis  zum  vollen  Erfolg  gewohnlich,  zu  sein, 
wird  fiir  zwei  Drittel  der  Kranken  der  Kasuistik  angegeben. 
Ausklinfte  iiber  den  Spdterfolg  fehlen  aber  bei  ungefahr  der 
Halfte  (40.9  °o);  wenn  es  solche  giebt,  gelten  sie  nur  fiir  18  °o 
eine  Zeit  von  mehr  als  einem  Jahre.  Der  »volle  Erfolg»  hat  wohl 
nicht  ganz  denselben  Wert  bei  den  einzelnen  Fallen.  Die  Dauer 
der  Erfolge  ist  wahrscheinlich,  wenigstens  fiir  viele,  langer  als  bei 
den  Verfassern  angegeben  ist.  In  5  Fallen,  bei  der  Veroffent- 
lichung  noch  in  Behandlung,  liegt  z.  B.  die  Moglichkeit  des  spater 
besseren  Effektes,  bzw.  einer  noch  liingeren  Beobachtungszeit, 
vor.  Wird  der  priraare  Effekt  nach  Dauer  der  Erkrankungen 
geordnet,  ist  es  von  Interesse  zu  sehen,  dass  z.  B.  trotz  eines 
(minimum)  Alters  von  5  Jahren  bedeutende  Besserung  in  8  von 
11  Fallen  gewonnen  werden  konnte.  Als  Beispiel  eines  praktisch 
guten  Erfolges  des  nur  partiellen  Pneumothorax  mochte  ich 
Frank  v.  Jagic  (schwere  Form,  kurze  Kur)  und  vielleicht  auch 
Landolt  hervorheben.  Zuweilen  haben  die  einseitigen  Formen, 
trotz   vollen   Zusammenfallens  der   ]jun<2;e,   direkt  nur  unbedeu- 
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tende  Besserung  erreicht,  z.  B.  Brauer  III  (leichter,  aber  alter 
Fall  mit  sehr  wenigen,  Fiillungen)  Unverriclit  III  (durchaiis  zu 
kurze  Behandliing)  und  IV  (wahrscheinlich  aiich  zu  kurze  Kollaps- 
periode).  Von  den  als  schweren  angefiihrten  11  Fallen  liaben 
erfreulicherweise  7,  obwohl  die  Kurdauer  niclit  sehr  lang  war, 
gute  Erfolge  gezeigt;  hier  mo  elite  ich  besonders  an  Rist  VIII 
erinnern.  Wegen  der  geringen  Grosse  meiner  Kasuistik  und 
dazu  der  Mangel  in  verhaltnismassig  vielen  Fallen  der  Mitteilungen 
iiber  die  Dauer  und  Intensitat  der  Erkrankungen  habe  ich  keinen 
Vergleich  der  Prognose  (des  schnelleren  oder  besseren  Effektes) 
zwisclien  den  mittelschweren  und  den  schweren  Formen  der 
Bronchialerweiterungen  gemacht.  Die  Erfahrungen  (Rist  I,  wohl 
auch  Zinn  I  und  II,  vielleicht  auch  Unverricht  I)  sprechen  dafiir, 
dass  nicht  nur  praktische,  sondern  auch  anatomische  Heilung  der 
Bronchektasen  durch  die  Forlaninitherapie  moglich  ist.  Die  miss- 
mutige  Auffassung  Brauer 's  im  Jahre  1910  ist  also  jetzt  wenigstens 
nicht  ganz  berechtigt.  Bei  der  Erwahnung  der  Spaterfolge  mochte 
es  iibrigens  hervorgehoben  werden,  dass  diese  den  Litteratur- 
mitteilungen  nach  von  1  ^4  bis  8  Jahre  gedauert  haben  (siehe  die 

8  Falle  mit  Berichten  der  Spaterfolge  fiir  langere  Zeit  als  1  Jahr). 
Der  erreichte  Pneumothorax  ist  nach  den  Krankengeschichten 

(19  Verfasser  geben  keine  Mitteilung)  fiir  12  Falle  partiell,  fiir 

9  Falle  dagegen  beinahe  vollstandig  und  fiir  15  ganz  total  gewesen. 
Dass  zuweilen  eine  kleinere  Gasblase  einen  sichtbaren  Effekt 
gegeben  hat,  wahrend  eine  grosse  mitunter  wirkungslos  gewesen 
ist,  ist  schon  oben  erwahnt. 

Das  vorgebrachte  Material  ist  wohl  klein,  aber  es  lasst  sich 
doch  daraus  folgendes  sagen.  Die  Pneumothoraxmethode  I'atm 
wertvoll,  ja  von  grosster  Bedeutung  sein  bei  der  Behandlung  der 
Bronchiektasien.  Die  aus  der  Litteratur  gewonnenen  Erfahrungen 
deuten  auch  an,  wo  die  Ursachen  des  Misslingens,  von  den  Schwie- 
rigkeiten  der  Diagnose  abgesehen,  liegen  konnen;  aus  meiner 
kleinen  Kasuistik  aber  kann  keine  gemeingultige  Antwort  der  Frage 
gegeben  werden,  hei  welcher  Art  der  chronischen  zirkumskripten 
Bronchialerweiterungen  der  giinstigste  Effekt  dieser  Form  der 
Kollapstherapie  zu  erwarten  ist.  In  letzter  Hand  entscheidet  der 
Versuch,  inwiefern  das  Alter,  die  Art  und  die  Ausbreitung  der 
anatomischen  Veranderungen  der  Lunge  und  der  Pleura  einen 
geniigenden   Kollaps   gestatten. 

Aus  der  Litteratur  ist  noch  folgendes  iiber  die  Stellung  der 
Autoren  zur  vorliegenden  Frage  mitzuteilen.   Unter  den  Verfassern 
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die  wie  oben  berichtet  an  diesen  chronischen  Lungeneiterungen  den 
kiinstlichen  Pneumothorax  angewandt  haben,  hat  Zink  keine 
Ursache  gefunden  der  Methode  das  Wort  zu  reden.  Ad.  Schmidt 
halt  wahrscheinlich,  dieser  Form  der  Kollapstherapie  seien  die 
bronchektatischen  Zustande  nicht  geeignet;  er  hebt  hervor  (1908), 
dass  die  Lunge  urn  einen  endgiiltigen  Erfolg  zu  bekommen  braucht 
bis  zur  Karnifikation  dauerhaf t  und  voll  komprimiert  sein.  Schmidt 
erinnert  auch  daran,  dass  damals  ein  ganz  unbedeutendes  Material 
fiir  die  Beurteilung  der  Frage  vorlag;  doch  diirften  frische  Falle 
allein  den  Yersuchen  geeignet  sein.  Solch  ein  A'erfechter  des 
therapeutischen  Pneumothorax  wie  Forlanini  selbst  steht  wenig- 
stens  im  Jahre  1910  in  Zweifel  wegen  der  anatomischen  Befunde 
bei  den  bronchektatischen  Prozessen,  ob  wirksamer  Kollaps  der 
Hohlraume  durch  Pn.-th.  zu  Stande  kommen  und  zur  Heilung 
fiihren  kann.  Singer  meinte  (1913),  dass  die  Kollapstherapie  bei 
dieser  Krankheit  sehr  enge  Grenzen  habe.  Auf  seinen  zweien,  ganz 
kurz  angedeuteten  Fallen  gestiitzt.  erklart  Koniger  dagegen  die 
Hoffnung  gegriindet,  dass  man  durch  artefiziellen  Pn.-th.  in 
einer  noch  grosseren  E-eihe  von  Fallen  gelingen  werde  schwere, 
sonst  unheilbare  Krankheitsformen  zum  Stillstand  zu  bringen. 
Ein  ahnlicher  Gedanke  schwebt  Keller  vor,  der  betreffs  seiner 
Falle  IV — Y  erklart,  dass,  wenn  auch  hier  die  Kollapsbehandlung 
keine  schliessliche  Heilung  verspricht,  die  lange  dauernde  oder 
fortwahrende  Pn.-th. kur  doch  den  Kranken  bedeutungsvoll  ist, 
die  in  ihren  friiheren  peinvollen  Zustand  nicht  zuriickf alien 
brauchen.  Auf  den  Resultaten  Keller's  gestiitzt,  meint  Yolhard 
schwere  Bronchektasien  geeignet,  wenn  der  Kollaps  lange  Zeit 
hindurch  unterhalten  werden  kann.  Ein  so  erfahrener  Autor 
wie  F.  A.  Hoffmann  empfehlt  lebhaft  in  Xothnagel's  Handbuch 
die  Ausbildung  der  Methode  unter  den  Klinikern;  D.  Gerhardt 
macht  ebenso  (in  Penzoldt-Stintzing),  auch  Pensoldt  selbst. 
S.  A.  Knopf,  ja  ein  hervorragender  amerikanischer  Autoritat  der 
Brustkrankheiten,  und  Ameuille  nehnien  unter  den  Indikationen 
des  therapeutischen  Pneumothorax  die  gegen  die  interne  Behand- 
lung  resistenten  Bronchialerweiterungen  auf.  Jeder  giinstig 
verlaufender  Fall  ist  ein  solcher  GeAvinn,  sagt  Zinn  dass,  er  die 
Kollapsversuche,  nicht  am  wenigsten  in  der  Krankenhauspraxis, 
wiinschenswert  macht.  Billon  hat  den  kiinstlichen  Pn.-th.  mit 
ausgezeichnetem  Erfolg  nicht  nur  bei  der  Lungentuberkulose, 
sondern  auch  bei  der  Lungengangriin  und  bei  den  Bronchiektasen 
angewandt.    Obiileich  Kiittner  nur  oinmal  einen  wohlgelungenen 
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Pneumothorax  bei  Bronchialerweiterungen  gesehen  hat  (der 
Kranke  hatte  doch  nicht  die  Gedold  die  Behandlung  fortzusetzen), 
rathet  er  in  geeigneten  Fallen  (keine  Adhesionen,  nicht  zu  derbe 
Lunge)  zu  den  Versuchea  der  Stickstoffeinblasungen,  weil 
diese  die  einfachste  und  die  am  meisten  schonende  der  Kollaps- 
methoden  sind  und  jede  Zeit  durch  anderes  Verfahren  abgelost 
werden  konnen.  Er  glaubt  doch,  dass  man  immer  als  Schluss 
die  Rippenresektion  zugreifen  soil,  da  das  Entwickeln  der  Lunge 
Rezidive  verursache.  Unter  200  Pneumothoraxfallen  der  Heil- 
statte  Heiligenschwendi  (der  Stadt  Bern)  wahrend  9  Jahre  haben 
viermals  Bronchektasen  die  Indikation  gegeben  (Niederhausern). 
Unverricht  meint  die  Pneumothoraxtherapie  die  Bronchialerwei- 
terungen oft  giinstig  beeinflussen;  sie  soil  aber  moglichst  friih- 
zeitig  einsetzen.  Obgleich  er  nur  einseitige  Falle  operiert  hat, 
giebt  er  zu,  dass  auch  leichtere  Erkrankungen  der  anderen  Seite 
keine  Kontraindikation  bilden;  es  ware  denn  nach  Abschluss 
der  Behandlung  einer  Seite  auch  noch  die  andere  Seite  vorzu- 
nehmen.  Die  Erfahrungen  von  Rist  hat  ihm  die  Auffassung  gege- 
ben, dass  Pn.-th.  die  rationnelle  Therapie  der  Bronchektasen  ist; 
er  soil  aber  in  friihem  Stadium  der  Erkrankung  erprobt  werden. 
Er  glaubt,  dass  der  Kollaps  mancher  Falle  fiir  immer  fortgesetzt 
werden  miisse;  aus  dem  partiellen  Pn.-th.  kann  man  gelegentlich 
zur  Pneumolyse  oder  der  Thorakoplastik  iibergehen.  Bacmeister, 
Israel-Rosenthal,  Schroder  und  Staehelin  sehen  dagegen  der 
Methode  nicht  mit  Vertrauen  an.  Brauer  steht  ja  als  Fiihrer 
auf  diesem  Grenzgebiete.  Er  findet,  dass  man  bei  den  chronischen 
eiterigen  Lungenprozessen,  bzw.  den  Bronchektasen  oft  operative 
Eingriffe  erwagen  muss.  Die  schonendere  Methode  ist  der  Lungen- 
kollaps,  dessen  beste  und  am  wenigsten  gefahrliche  Form  der 
Pneumothorax  ist;  doch  soil  man  fiir  jeden  einzehen  Fall  wahlen. 
Wegen  der  noch  geringen  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  kann  er 
1910  den  endgiiltigen  Nutzen  des  artefiziellen  Pn.-th.  nicht 
beurteilen;  die  beiden  Formen  der  Kollapstherapie  will  er  doch 
vorzugsweise  den  wesentlich  einseitigen,  mehr  frischen  Prozessen 
vorbehalten.  Brauer  kannte  damals  keinen  durch  die  Kollaps- 
therapie wirklich  geheilten  Fall  von  echten,  lange  dauernden 
Bronchektasien,  nur  mehr  weniger  erhebliche  Besserung  (»prak- 
tische  Heilung»).  Je  alter  oder  schwerer  der  Fall  um  so  schwieriger 
geniigendes  Zusammenfallen  der  derben  Wande  der  Hohlraume 
zu  gewinnen,  so  wie  sehr  oft  die  ektatischen  Veranderungen  bis 
in  die  Hauptbronchien  reichen,   wo   nur   ein  indirekter  Kollaps 

2b— 2:11999.  Acta  ined.  Hcandinav.    Vol.  LIX. 
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moglich  ist.  Aiich  im  Jahre  1912  rath  er  dazu  zuerst  den  weniger 
gefalirlichen  Weg,  z.  B.  den  kiinstlichen  Pn.-th.,  zu  versuchen. 
Spater  als  1912  hat  Brauer  meines  Wissens  nicht  das  Wort  in 
dieser  speziellen  Frage  gegriffen.  Sauerbruch  hat  aiif  den  kiinst- 
lichen Pneumothorax  bei  den  Bronchektasen  kein  Vertrauen: 
wenn  man  bei  Bronchialerweiterungen  ohne  Schrumpfiing  und 
ohne  Pleura verwachsungen,  mit  aber  wegen  des  Alters  der  Krank- 
heit  sehr  derben  Bronchiahvanden  die  Methode  des  Pneumothorax 
versucht  hat,  ist  es  misslungen.  weil  die  rigiden  Hohlraume  durch 
Lungenschrumpfung  nicht  zu  vermindern  sind.  Sauerbruch  hat 
selbst  mehrere  Kranken  gesehen,  bei  welchen  der  von  anderen 
Arzten  angelegte  Pn.-th.  wirkungslos  gewesen  ist.  Er  verwirft 
jetzt  auch  die  Thorakoplastik  bei  den  Bronchektasen,  den  frischen 
postpneumonischen    ausgenommen. 

Obgleich  der  Pn.-th.  bei  der  Bronchektasentherapie  meiner 
Ansicht  nach  in  ziemlich  weiten  anatomischen  Grenzen  als  an 
sich  zweckmiissig  betrachtet  werden  muss,  scheint  er  doch,  wie 
schon  hervorgehoben.  von  vorneherein  mehr  weniger  ineffektiv 
unter  folgenden  Verhaltnissen  zu  sein:  1)  bei  zentralen  inkoni- 
pressiblen  Veranderungen  primarer  oder  mehr  sekundiirer  Art 
(hauptsachlicher  Lokalisation  beim  Hilus,  Erweiterungen  der 
grossen  Bronchien),  2)  bei  mangelhafter  Kompression  bzw.  unge- 
niigendem  Kollaps  (durch  fortbestehende  feste  Adharenzen,  zu 
bewegliches  Mediastinum,  ungeeignete  Technik),  3)  vielleicht  bei 
ausgepragten  Erkiankungen  der  anderen  Seite.  Die  Frage,  ob  die 
letztgenannte  Form  mit  dieser  Methode  behandelt  werden  solle, 
ist  ja  doch  fortwahrend  ganz  off  en  zu  halten. 


Znsammeiifassung. 

Noch  immer  haben  die  Worte  Laennecs  Giiltigkeit:  •>>Bro)icJiiek- 
tasieyi  hommen,  ohne  sehr  hdufig  zu  sein,  viel  wenujer  selten  vor, 
als  ich  lange  geglaubt  hatte». 

Die  Therapie  bei  den  vorgesehrittenen  Bronchektasen  mit  ihren 
zahlreichen  Gefahren  kann  man  im  grossen  und  ganzen  hinsicht- 
lich  ihrer  Dauerhaftigkeit  als  recht  wenig  erfolgreich  bezeichnen. 
Dies  gilt  nicht  nur  unseren  internen  palliativen  Methoden,  sondern 
auch  der  mehr  oder  weniger  eingreifenden  chirurgischen  Behand- 
lung,  auch  den  grossen  Operationen  (Sauerbruch).  Fast  niemals, 
man  konnte  vielleicht  niemals  sagen.  hat  man   in  diesen  Fallen 
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mit  irgend  einer  bisher  angewandten  Methode  voile  Heilung 
erreicht;  die  Erklarung  hierfiir  liegt  ja  in  der  wolilbekannten  Natur 
der  anatomischen  Veranderungen.  Um  wirklich  bestandige,  voile 
Erfolge  erzielen  zu  konnen  muss  man  hier,  wie  auf  so  vielen 
anderen  therapeutischen  Gebieten,  fruhere  Diagnose  sowie  fruhes 
Einsetzen  einer  rationellen  Behandlung  verlangen.  Die  Kollaps- 
behandlung  ist  zweif ellos  in  den  fmheren  Stadien  der  Bronchiektasien 
rationell.  Der  therapeutische  Pneumothorax  spielt  liier  seine 
Hauptrolle  eigentlich  bei  den  gar  nicht  so  seltenen  (hauptsacUich) 
einseitigen  Formen,  wie  mir  scheint  in  folgender  Weise.  Da  bei 
dieser  Krankheit  der  Satz  »niemals  Kollapstherapie,  wenn  man 
auf  andere  Weise  zum  Ziel  komraen  zu  konnen  glaub»,  bei  siclie- 
rer  Diagnose  von  deutlichen  broncliiektatisclien  Zustanden  wegen 
des  anatomischen  Verlaufes  sehr  selten  Anwendung  finden  wird, 
und  da  man  die  Anlegung  eines  kiinstlichen  Pneumotliorax  von 
gewohnter  Hand  als  im  grossen  und  ganzen  ungefahrlich  bezeich- 
nen  kann,  sollte  die  Operation  nach  Forlanini,  als  die  fiir  Patient 
und  Arzt  einfachste  Kollapsmethode,  bei  den  relativ  friihen 
Fallen  zunachst  angewandt  werden.  AusscJiliesslich  regelrecht 
ausgefiihrte  Versuclie  zur  Anlegung  des  Pneumothorax  konnen 
auch  sonst  zeigen,  ob  sich  im  einzelnen  Fall  die  so  gewohnlichen, 
festen,  ausgebreiteten  Adharenzen  finden.  Nach  gelungener 
Anlegung  muss  der  Verlauf  entscheiden,  ob  der  partielle  oder  der 
(sofort  oder  auch  manchmal  erst  allmahlich  eintretende)  totale 
Pneumothorax  die  im  Bronchien-Lungengewebe  befindlichen 
Sklerosen  hinreichend  effektiv  beeinflussen  kann.  Aber  die 
Auffassung,  dass  die  Behandlung  der  Bronchiektasien  mit  dieser 
Methode  iveil  kiirzer  sei  als  die  der  chronischen  Lungentuberkulose, 
muss  bedeutend  abgeandert  werden.  Sollte  diese  Kollapsform 
nach  ausreichend  langem  Versuchen  bei  dem  betreffenden  Patien- 
ten  fehlschlagen,  so  steht  der  Weg  fiir  die  eventuelle  Anwendung 
mehr  aktiver  Methoden  of  fen.  Brauers  Auffassung  von  1908,  1910 
und  1912  hinsichtlich  der  Kollapstherapie  bei  den  chronischen 
eitrigen  Lungenerkrankungen  scheint  mir  noch  immer  gleich 
zutreffend  zu  sein. 
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Beitrag  ziir  Frage  der  Ventrikelsypliilis. 

Yon 

KARL-ERIC  HERNLUND  und  JAMES  STRANDBERG. 

(.Stockholm.) 


Bei  Syphilis  konneu  sich  bekanntlich  die  Spirochaeten  in  jedem 
beliebigen  der  Organe  des  Korpers  manifestieren.  Ein  Teil  der- 
selben  zeigt  aber  diesbeziiglich  doch  eine  starkere  Disposition. 
so  die  Haut,  das  ISTerven-  und  Gefassysteni  u.  a.  Die  Veranderun- 
gen  werden  mitunter  wenig  charakteristisch,  in  anderen  Fallen 
wieder  so  typisch,  dass  man  obne  nahere  Anamnese  oder  ein- 
gehendere  Untersuchung  nur  nach  den  Symptomen  zu  behaupten 
wagen  kann,  dass  niit  grosster  Wabrscheinlichkeit  eine  Syphilis 
vorliegt,  z.  B.  wenn  man  einen  Fall  von  Tabes  oder  Aortenaneu- 
rysma  vor  sich  hat. 

Der  Digestionskanal  und  die  Bauchorgane  konnen  bei  Syphilis 
naturlich  gleichfalls  spezifische  Veranderungen  aufweisen.  Ge- 
wisse  Telle  sind  jedoch  dieser  Erkrankung  besonders  ausgesetzt, 
namlich  die  Leber  und  der  Darm.  Magenleiden  syphilitischer 
Natur  diirften  dagegen  bisher  seltener  diagnostiziert  %vorden  und 
Gegenstand  einer  spezifischen  Behandlung  gevresen  sein.  In  der 
letzten  Zeit  ist  gleichwohl  von  mehreren  Seiten,  besonders  von 
Frankreich  aus,  darauf  hingewiesen  Avorden,  dass  Syphilis  im 
Ventrikel  lange  nicht  so  seiten  ist,  als  man  im  allgemeinen  an- 
nimmt,  sowie  dass  die  Kenntnis  der  Krankheitszustande,  welche 
mit  einem  gemeinsamen  Namen  als  Ventrikelsyphilis  bezeichnet 
werden  konnen,  ungemein  \\"ichtig  ist. 

Wir  waren  nun  in  der  Lage,  einige  Falle  von  Magenerkrankungen 
zu  behandeln,  welche  nach  unserer  Auffassung  auf  syphilitischer 
Basis  beruhten.  Es  sind  unsere  Erfahrungen  in  diesen  Fallen, 
die  uns  veranlasst  haben,  die  Frage  der  Ventrikelsyphilis  hier 
aufzunehmen. 
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Ein  vollstandiges  Referat  der  Literatur  iiber  diese  Frage  wiirde 
zu  weit  fuhren,  weshalb  wir  uns  mit  einer  kurzgefassten  tJber- 
sicht  liber  die  gegenwartige  Auffassung  betreffs  der  Ventrikel- 
syphilis  begnligen  miissen. 

Die  folgende  Darstellung  bezieht  sich  nur  auf  erworbene  Syphilis 
und  nicht  auf  Syphilis  congenita,  bei  der  gleichfalls  Magen- 
affektionen  spezifischer  Natur  beschrieben  worden  sind. 

Syphilis  des  Ventrikels  gibt  keine  so  charakteristischen  Sympto- 
me,  dass  man  aus  denselben  ohne  weiteres  auf  die  Atiologie  des 
Leidens  schliessen  kann.  Die  auftretenden  Erscheinungen  sind 
vielmehr  derart,  dass  das  Krankheitsbild  anderen,  gewohnlichen 
Magenleiden  vollig  gleicht.  Es  sind  eigentlich  drei  verschiedene 
klinische  Krankheitsformen,  die  in  Frage  kommen:  Gastritis, 
Ulcus  ventriculi  und  Tumor  ventricuU.  Ein  Ubersehen  oder  eine 
Fehldiagnose  ist  hier  ungemein  leicht  erklarlich.  Vielleicht  kommt 
es  aber  doch  allmahlich  dazu,  dass  durch  gewisse  Untersuchungen 
oder  durch  das  Vorhandensein  mancher,  friiher  nicht  genligend 
beachteter  Symptome  die  Differentialdiagnose  leichter  wird  als 
bisher. 

Die  si/philitische  Gastritis  tritt  in  verschiedenen  Stadien  der 
Infektion  auf,  vorzugsweise  aber  doch  bei  frischen  Fallen.  Es  ist 
ja  eine  alte  Erfahrung,  dass  der  Allgemeinzustand  bei  einer 
floriden  Sekundiirsyphilis  herabgesetzt  ist.  Ausser  Kopfschmerz 
stellt  sich  Appetitlosigkeit,  Abmagerung  ein,  usw.  Nach  Pathault, 
Kurzenne,  Grandjean  u.  a.  franzosischen  Verfassern  beruht  dies 
in  vielen  Fallen  wenigstens  teilvveise  auf  einer  durch  die  Erkran- 
kung  hervorgerufenen  Gastritis.  Wir  vvissen,  dass  sich  bei 
Syphilis  an  den  sichtbaren  Schleimhiiuten  Enantheme  vor- 
finden  und  da  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  solche 
auch  an  der  Ventrikelschleimhaut  finden  konnen.  Die  Gastritis 
weicht  nicht  von  dem  gewohnlichen  Typus  ab.  Ausser  Erbrechen 
und  anderen  Symptomen  kann  man  mitunter  Platschergerausche 
und  Veranderungen  der  Aziditat  in  der  einen  oder  anderen  Rich- 
tung  konstatieren.  Fiir  die  spezifische  Natur  der  Ventrikel- 
beschwerden  spricht  es,  wenn  sie  unter  antiluetischer  Behandlung 
rasch  zuriickgehen,  von  einer  anderen  Therapie  aber  wenig  beein- 
flusst  werden. 

In  spateren  Stadien  der  Syphilis  findet  man  gleichfalls  nicht 
selten  chronisch  dyspeptische  Zustande  von  wechselndem  Charak- 
ter.  Die  Ursachen  sind  verschiedenartig.  Man  hat  auf  Ernahrungs- 
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storungen  hingewiesen,  auf  Schaden  durch  die  spezifische  Be- 
handlung  etc.  Ein  wichtiger  Faktor  bei  der  katarrlialen  Form 
sind  ganz  sicher  psycho-neurotische  Zustande.  die  funktionelle 
Beschwerden  hervorrufen  konnen.  Dass  der  Zustand  eines  Pa- 
tienten.  der  an  solctien  leidet,  sich  im  Laiife  einer  spezifischen 
Behandlung  durch  eine  suggestive  Einwirkung  bessert,  ist  nicht 
unwahrscheinlich  (Pal).  Zu  entscheiden,  ob  ^^-irklicll  ein  Leiden 
mit  anatomischer  Grundlage  oder  eine  Funktionsstorung  vorliegt, 
ist  in  vielen  Fallen  ausserordentlich  schwer.  So  erklart  es  sich 
audi,  dass  man  von  manchen  Seiten  die  Angabe  findet,  es  gabe 
kaum  spezifische  syphilitische  Gastritiden,  wahrend  andere  sie 
fiir  sehr  haufig  halten.  Pathault  z.  B.  gibt  an,  dass  von  300  Patien- 
ten,  die  ihn  in  seiner  allgemeinen  Praxis  aufgesucht  hatten, 
mindestens  30  an  gastritischen  Beschwerden  syphilitischen  Ur- 
sj)rungs  gelitten  hatten. 

Ulcus  ventriculi  si/philiticum  kann  auf  etwas  verschiedene 
Arten  entstehen.  Yor  allem  kann  es  ein  gummoses  Geschwlir 
sein.  Es  ist  eine  Anzahl  solcher  Falle  beschrieben,  bei  welchen 
die  Diagnose  durch  OjDeration  oder  Sektion  verifiziert  ^\*llrde. 
Die  gunimosen  GeschAviire  sind  nicht  seiten  multipel.  Kann  man 
also,  z.  B.  durch  Rontgen,  mehrere  Ulcera  konstatieren,  so  muss 
man  immer  an  Syphilis  denken.  Brams  u.  a.  haben  ferner  darauf 
hingewiesen,  dass  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  bei 
syphilitischen  Gesch"uiiren  wenig  hervortreten.  Was  die  Aziditat 
betrifft,  so  wechselt  das  Verhalten.  Gewohnlicherweise  findet 
man  Anaziditiit,  aber  auch  Falle  mit  ausgesprochener  Hyperazi- 
ditat  kommen  vor.  Nach  Monges  konnen  die  syphilitischen  Ma- 
gengeschwiire  hiiufiger  als  andere  Anlass  zu  profusen  Blutungen 
geben,  eventuell  ohne  Prodromalsymptome.  In  einem  von  Brams 
beschriebenen  Fall,  der  zur  Sektion  kam,  wurde  ein  unregelmas- 
siges  Geschwiir  (Ulcus  multiforme  syphiliticum  ventriculi)  konsta- 
tiert.  Diese  Form  soil  zum  Unterschied  von  den  runden  pep- 
tischen  Magengeschwiiren  fiir  die  luetischen  recht  charakteristisch 
sein.  Xach  Brams  scheint  es  fiir  Syphilis  auch  typischzusein.  dass 
die  Submukosa  betrachtlich  geschwollen  ist.  wiihrend  sich  das 
Geschwiir  nur  auf  die  Mukosa  lokalisiert.  Die  peptischen 
Gesch\Anire  dagegen  sind  durch  Substanzverluste  in  der  Mukosa, 
Submukosa  und  Muskularis  zustandegekommen.  Ferner  fehlt 
bei   ihnen  in   der  Kegel    eine  Verdickung  der  Submukosa. 

Geschwiirsbildungen  konnen  auch  infolge  syphilitischer  Gefiiss- 
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veranderungen  in  der  Ventrikelvvand  entstehen.  Zwei  solche 
Falle  sind  von  Cade  und  Morenas  mitgeteilt  worden. 

Vor  kurzem  hat  Holler  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  dritte 
Art  gelenkt,  in  der  die  Syphilis  auf  mehr  indirektem  Weg  dyspep- 
tische  Veranderungen,  eventuell  mit  Ulkusbildung  hervorruft. 
Storungen  im  vegetativen  Nervensystem  —  und  solche  Schadi- 
gungen  bringt  die  Syphilis  bekanntlich  hiiufig  mit  sich  —  konnen 
einen  abnormen  Chemismus  in  der  Sekretion  der  Ventrikelschleim- 
haut  verursachen.  Er  hat  auch  drei  Falle  von  Nervensyphilis 
mitgeteilt,  bei  welchen  deutliche  Symptome  von  Ulkus  vorlagen 
(u.  a.  Hyperaziditiit  und  rontgenologische  Nischenbildung). 
Siimtliche  gelangten  unter  antiluetischer  Behandlung  zu  voll- 
standiger  Genesung  und  besonders  bemerkenswert  ist,  dass  die 
Hyperaziditat  verschwand.  Er  berichtet  auch  liber  einen  Fall 
von  Ulkus  bei  einem  Syphilitiker,  bei  welchem  zwei  Operationen, 
Gastroenterostomie  und  Resektion  erfolglos  blieben  und  erst 
die  Einleitung  einer  spezifischen  Therapie  zu  einem  Resultat  fiihrte. 

Die  Diagnose  eines  syphilitischen  Ulkus  wird  also  in  letzter 
Linie  ex  juvantibus  gestellt.  Tribet,  der  die  Hiiufigkeit  dieser 
Affektionen  hervorhebt,  betont,  dass  die  giinstigen  Resultate, 
die  bei  der  Ulkusbehandlung  mit  Wismutpraparaten  beobachtet 
wurden,  moglicherweise  darauf  beruhen  konnen,  dass  das  Wismut, 
wie  neuere  Untersuchungen  erwiesen  haben,  ein  vorziigliches 
Antiluetikum  ist. 

Man  gelangt  jedoch  nicht  in  alien  Fallen  mit  der  spezifischen 
Behandlung  allein  zum  Ziel.  Mitunter  kann  neben  derselben  eine 
chirurgische  Behandlung  notwendig  sein,  z.  B.  wenn  die  Ulzera- 
tionen  so  gross  oder  so  lokalisiert  waren,  dass  sie  nach  der  Heilung 
Beschwerden  verursachende  Strikturen  hinterliessen.  Auch  darf 
man  nicht  vergessen,  dass  ein  anfangs  gummoses  Gesch-\\iir  durch 
Autodigestion  in  ein  peptisches  Ulcus  rotundum  iibergehen  kann. 

Der  dritte  Typus  von  syphilitischen  Magenleiden  ist  die  Tumor- 
form,  oder  wie  sie  mitunter  genannt  wird,  das  Pseudokarzinom. 
Der  letztere  Name  ist  oftmals  vollig  berechtigt.  Die  Patienten 
konnen  Symj)tome  aufweisen,  die  mit  denen  bei  einem  Magenkrebs 
identisch  sind.  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Stenosensymp- 
tome  mit  Erbrechen,  Abmagerung  etc.  Bei  Palpation  ist  recht 
oft  ein  Tumor  zu  fiihlen.  Die  Magensaftuntersuchung  kann  An- 
aziditat  und  Blut  nachweisen.  Im  Stuhl  kann  Blut  vorkommen, 
event,   aber  auch  fehlen.    Das  rontgenologische  Bild  ^^^rd  mit- 
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unter  dem  eines  Karzinoms  vollig  gleich.  So  ^^"arden  Tumor  und 
verminderte   Motilitat  in   mehreren  Fallen   nachgewiesen. 

Von  manchen  Autoren  werden  gewisse  Symptome  angefiihrt, 
die  bei  Lues  nicht  so  konstant  waren  wie  bei  Karzinom.  Die 
Schmerzen  sind  trotz  grosser  objektiver  Yeranderungen  oft  auf- 
fallend  unbedeutend.  Druckempfindlichkeit  ist  haufig  nicht 
vorhanden.  Die  Stenosensymptome  konnen  nahezu  ganzlich 
fehlen,  auch  wenn  der  Tumor  gross  ist.  Die  Tumoren  sind  in  der 
Kegel  besser  verschiebbar  als  die  Krebsgeschwiilste.  Mitunter 
siebt  man  an  Stelle  einer  Anaziditat  eine  Hyperaziditat.  Monges 
hebt  hervor,  dass  man  bei  Lues  allerdings  eine  starke  Abmagerung 
sehen  kann,  dagegen  niemals  eine  wirkliche  Kachexie  wie  bei 
Karzinom. 

Pathologisch-anatomisch  hat  man  es  mit  zwei  verschiedenen 
Formen  zu  tun,  mit  syphilitischen  Infiltraten  und  andererseits 
mit  wirklichen  gummosen  Tumorbildungen  (Sparmann).  Dass  die 
klinischen  Symptome,  z.  B.  die  Palpationsbefunde  dadurch  vari- 
ieren  konnen,  ist  selbstverstandlich. 

Auch  bei  dieser  Form  ist  es  das  Behandlungsresultat,  das  in 
den  meisten  Fallen  fiir  die  Diagnose  ausschlaggebend  wird. 

Es  sind  auch  Falle  mit  einer  Kombination  von  Karzinom  und 
Syphilis  beobachtet  worden.  Wir  wissen,  dass  Syphilis  an  den 
Schleimhauten  als  disponierendes  Moment  fiir  krebsige  Entartung 
anzusehen  ist.^  Hochst  wahrscheinlich  gilt  dieses  Verhalten  auch 
fiir  die  Magenschleimhaut.  Nach  Monges  ist  eine  »hybridite 
syphilo-cancereuse»  im  Ventrikel  durchaus  nichts  Seltenes.  Er 
halt  es  fiir  hochst  wichtig,  das  im  Auge  zu  behalten,  denn  ebenso- 
wenig,  wie  man  eine  antiluetische  Behandlung  verabsaumen 
darf,  darf  man  in  zweifelhaften  Fallen  mit  der  Oj^eration  zogern. 
Die  einzige  Moglichkeit  in  solchen  Fallen  zu  einem  guten  Resultat 
zu  kommen,  ist  natiirlich  die  Kombination  antiluetischer  mit 
chirurgischer  Behandlung.  Dass  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Wahl  des  rechten  Verfahrens  hier  gross  sind,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  rumanischen  Verfasser  Mamant,  Dimitriu  und  Marinescu 
Romulus,  welche  ihre  Erfahrungen  einem  grossen,  wiihrend  des 
Krieges  beobachteten  Material  verdanken,  sind  davon  iiberzeugt, 
dass  Magensyphilis  haufig  ist.  Sie  verlangen,  dass  man  stets 
eine  Blutprobe  zur  WR  nehmen  und  einen  Versuch  mit  anti- 
luetischer Behandlung  machen  soil,  bevor  man  einen  Patienten 
einer  Operation  wegen  Ulkus  oder  Magentumors  unterzieht. 

^  cf.  Strandberg:  Sypliilis-Karzinoni,  Acta  Derm. -Yen.,  Yul.  TI,  Fasc.  1. 
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In  der  schwedischen  medizinischen  Literatur  haben  wir  nur 
zwei  Mitteilungen  gefunden,  die  sich  auf  das  vorliegende  Thema 
bezielien.  1916  hat  von  Stapelmohr  einige  Fiille  von  Pseudo- 
tumoren  im  Ventrikel  publiziert,  von  welchen  einer  (Fall  2)  mog- 
licherweise  eine  Magensyphilis  war.  Bergmark  berichtete  1919 
eingehend  liber  eine  Krankengeschichte,  die  in  diesem  Zusam- 
menhang  erwiilint  werden  muss.  Die  Affektion,  welche  anfangs 
ein  Ventrikelkarzinom  vortauschte,  entpuppte  sich  spiiter  als 
eine  luetische  Stenosenbildiing  an  der  Kardia. 


Kasuistik. 

Unsere  Kasuistik  umfasst  5  Fiille.  Wie  aus  den  Epikrisen 
zu  ersehen  ist,  haben  wir  die  Diagnose  Ventrikelsyphilis  nicht 
bei  samtlichen  Fallen  als  sicher  angesehen,  meinten  aber  doch, 
dass  die  Fiille  es  verdienten,  in  diesem  Zusammenhang  mitauf- 
genommen   zu   werden. 

Herrn  Professor  G.  Forssell,  der  uns  freundlichst  zwei  Kran- 
kengeschichten  iiberlassen  hat,  Doktor  N.  Hansson,  sowie  den 
iibrigen  Kollegen,  die  uns  bei  dieser  Untersuchung  in  der  einen 
oder  anderen  Weise  behilflich  waren,  bitten  wir  unseren  wiirm- 
sten  Dank  ausdrlicken  zu  diirfen. 

Fall  I.     L.  T.,  Beamier,   41  Jahre. 

Pat.  soil  in  friiheren  Jahren  gesund  gewesen  sein,  hat  keine  akute 
Krankheit  durchgemacht. 

Aus  den  Jahren  1914 — 15  erinnert  sich  Pat.  an  mehrmaliges  Auf- 
treten  plotzlichen  Unwohlseins  wahrend  der  Morgenmahlzeiten.  Er 
pflegte  wahrend  des  Essens  die  Zeitung  zu  lesen  und  bei  den  oben- 
erwahnten  Vorfallen  batten  "'die  Buchstaben  begonnen  sich  im  Kreise 
zu  drehen^.  Gleichzeitig  erfolgte  ein  Ausbruch  von  5>kaltem  Schweiss* 
und  es  stellte  sich  Wiirgen  ein.  Das  ganze  schloss  endlich  mit 
schwerem  Erbrechen,   bis  bloss  "Galle  abging». 

Seine  Verdauung  war  sonst  gut  gewesen,  bis  zum  Juni  1922,  um 
welche  Zeit  Pat.,  der  vorher  normale,  regelmiissige  Entleerung  gehabt 
hatte,  begann  an  Verstopfung  zu  leiden,  mitunter  mit  Intervallen 
von  zwei  Tagen  zwischen  den  Defakationen.  Nach  Gebrauch  von  Karls- 
bader-Wasser  wieder  normale  Stuhlentleerung.  Anfangs  Juli  1922 
bekam  Pat.  das  Gefiihl  von  »Druck  in  der  Herzgegend;^  und  einen 
bohrenden  Schmerz  im  Epigastrium,  gegen  die  linke  Seite  bin,  be- 
sonders  unter  dem  Rippenbogen.  Der  Schmerz,  der  nie  gegen  den 
Riicken  ausstrahlte,  begann  im  allgemeinen  ^  2  Stunde  nach  der  Mahl- 
zeit  und  dauerte  ca.  2  Stunden.  Gleichzeitig  Wiirgen;  Erbrechen  war 
dagegen  nur  zweimal  vorgekommen,  im  Anfang  und  gegen  Ende  Sep- 
tember 1922,  wobei  Speisenreste  heraufkamen.    Niemals  Bluterbrechen. 
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Kein    saueres    Aufstossen.     Leichte    Empfindlichkeit  mitten  im  Epi- 
gastrium. 

Der  Arzt,  den  er  im  Juli  1922  aufsucbte,  war  der  Ansicht.  dass 
ein  Magenkatarrh V  vorliege.  Er  gal)  ilim  ein  Pulver  (Belladonna  + 
Bikarbonat),  das  1  Stunde  nach  dem  Friihstiick  and  nach  dem  Mit- 
tagessen  zu  nehmen  war.  Darauf  verminderte  sich  der  Schmerz, 
aber  das  Wiirgen  hielt  an  und  Pat.  konnte  nicbts  anderes  essen  als 
Eier,  Brot  mit  Butter  und  Tee.  Er  magerte  stark  ab,  15.5  kg  im 
Laufe  von  4  Monaten  (Juni — Oktober  1922). 

In  der  ersten  Oktoberwoehe  wurde  Pat.  sehr  durcb  Flatulenz  be- 
liistigt. 

Stat.  pr.  am  6.  Okt.  1922  (Hernlund).  Bleicbe  Hautfarbe  mit 
einem  >^Stich  ins  braungelb~'\  Ernahrungszustand  stark  reduziert.  Kein 
typisch  kachektisches  Ausseben.  Lippen  trocken,  blass.  Zunge  trocken 
und  etwas  belegt.  Palpable  Lympbdriisen  nicbt  angescbwollen.  Herz 
normal  gTOSs,  Tone  rein.  Blutdruck  normal.  An  Lungen,  Leber 
und  Nieren  nicbts  Bemerkenswertes.  Milz  nicht  palpabel,  perkutoriscb 
vielleicbt  etwas  vergrossert.  Baucb  eingesunken.  Dem  Canalis  veu- 
triculi  nacb  Lage  und  Grosse  entsprecbend  ist  eine  deutlicbe  Resi- 
stenz  zu  palpieren.  fest,  flacb,  nicbt  knollig,  etwas  verscbiebbar.  un- 
bedeutend  empfindlicb.  Palpationsbefund  spiiter  durcb  Dr.  Slrandberg 
bestJitigt. 

Am  Vio.  Der  Urin  entbalt  kein  Albumen,  keinen  Zucker;  im 
Sedim.  vereinzelte  byaline  Zylinder,  einzelne  Leukozyten.  Nach 
Ewalds  Probemablzeit  wurden  100  ccm  Mageninbalt  erbalten,  ^,3  fest, 
etwas  sauer  riecbend,  unverdaut,  Scbleim  1.  0  freie  Salzsaure.  Total- 
aziditiit  5.  Geringe  Retention.  Fiizes:  Licbtbraune,  baselnussgrosse, 
etwas  scbleimbedeckte,  fazottierte  Stiicke  'Scbafkot>.  Weber  — . 
Hamoglobin  nacb  Autenrietb-Konigsberger  70. 

Am  ■^"/lo  1922.  Rontgenuntersuchung :  Ventrikel  von  ungefiibr  ge- 
wobnlicber  Grosse  und  plumper  Form.  Die  Curv.  minor  am  Quer- 
magen  ist  verkiirzt  und  weist  eine  steifere  Linie  als  gewobnlicb  auf, 
mit  Unregelmassigkeiten  in  der  Kontur,  die  auf  mebreren  Bildern 
wiederkebren. 

Curv.  major  zeigt  gleicbfalls  eine  steifere  Linie  als  gewobnlicb 
und  an  derselben  sind  auf  siimtlicben  Bildern  unregclmassige  Ein- 
bucbtungen  zu  finden  (Fig.  1,  2  u.  5).  die  unveriindert  steben- 
zubleiben  scbeinen. 

Uber  dem  Quermagen,  der  bei  Palpation  steifer  ist  als  gewobnlicb, 
gibt  Pat.  eine  diffuse  Druckempfindlicbkeit  an. 

Die  in  der  Curv.  min.  bescbriebene  Steifigkeit  setzt  sicb  etwas 
liber  den   Angulus  auf  den  unteren  Teil  des  Korpus  binauf  fort. 

Bulbus  duodeni  fiillt  sicb  zu  gewobnlicber  Grosse  und  Form,  obnc 
Deformierung. 

Die  Verscbicblicbkcit  des  Ventrikels  von  ungefabr  normalem  Aus- 
mass.  Nacb  vier  Stunden  ist  im  Quermagen  eine  klcine  Retention  zu 
finden. 

Die  oben  bescbriebene  Veriinderung  am  Ventrikel  ist  darcb  eine 
Wandvcriinderung,    wabrscbeinlicb    durcb    ein   Tumorinfiltrat  bedingt. 
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Woran  mau  voni  differentialdiagnostischen  Standpunkt  zunachst  den- 
ken  muss,  das  ist  eine  s.  g.  Linitis,  vielleieht  auch  ein  Ulkus  (Dr. 
N.   Hansson). 

0 

^  /lO.     Wassermannreaktion:    Posit.  Hamolyse  0    (Dozent  Tillgren). 

0 

Der  Patient  teilt  nun  mit,  dass  er  1902  eine  Drlisenanschwellung 
in  der  Leistengegend  bekommen  habe.  Der  Arzt,  den  er  zu  Rate 
gezogen,  hatte  ihm  eine  Salbe  zum  Einreiben  verschrieben.  Eine 
Woche  spiiter  trat  ein  Ausschlag  am  Riicken  auf,  weshalb  er  den 
Arzt  vom  neuen  aufsuchte,  der  ihn  da  an  das  Krankenhaus  St.  Goran 
in  Stockholm  verwies.  Prof.  Welander  stellte  die  Diagnose  Lues 
und  der  Pat.  wurde  durch  2  Jahre  mit  Hg-»Sackchen:;  behandelt. 
Seit  dieser  Zeit  keine  Untersuehung  und  keine  Behandlung.  Pat. 
hatte  sich  flir  vollig  gesund  gehalten. 

Am  ^Vio  J 922  wurde  Pat.  unter  der  Diagnose:  Tumor  ventriculi 
syphilit.  zvveeks  Vornahme  einer  antiluetischen  Behandlung  an  Dr. 
J.  Strandberg  verwlesen.  Gleichzeitig  wurde  verordnet:  Decoct. 
Condurang.  300  +  Acid,  hydrochlor.  dil.  6  -I-  Tinct.  nuc.  vom.  8 
(3  mal  tiiglich  ein  Essloffel  vor  der  Mahlzeit)  und  es  wurde  das 
Ubereinkommen  getroffen,  dass  eine  explorative  Laparotomie  vorge- 
nommen    werden    sollte,    falls  nicht  eine  baldige  Besserung  eintrate. 

Antisyphilitische   Behandlung . 

Serie  I.     ^^lo— ^Vii  1922. 

1   Inj.  Hg  salicyl.  +  6   Huile  grise  +  6  Neosalvarsan  a  0.6o  g. 

Serie  II.     ^^  i  1923—^72  1923. 

7   Inj.  Huile  grise  +  5  Neosalvarsan. 

Atn  /ii  1922.  Allgemeinzustand  wesentlich  gebessert.  Appetit 
gut.  Pat.  hat  im  Laufe  der  1  wochentlichen  Behandlung  4  kg  zu- 
genommen  (Gew.   72   kg). 

Am  "  111  Fazes:   Weber  schwach  +  . 

Am  /i  1923.  Bontgenuntersuchung :  Die  bei  der  vorigen  Unter- 
suehung vorhandenen  Veranderungen  am  Quermagen  sind  nun  kaum 
mehr  wiederzufinden.  Die  damals  beschriebene  Steifigkeit  in  der 
Curv.  min.  am  Canalis  tritt  jetzt  gar  nicht  mehr  hervor.  Niichst 
dem  Pylorus  ist  hier  nur  eine  etwas  unregelmassige,  inkonstante 
Kontraktion  zu  sehen.  Die  friiher  beschriebenen  Einbuchtungen  in 
der  Curvatura  maj.  auf  dem  Quermagen  finden  sich  nicht  mehr  (Fig. 
3),  sondern  der  Ubergang  der  Peristaltik  findet  hier  auf  gewohuliche 
Weise  statt. 

Am  ganzen  Ventrikel  ist  keine  lokale  konstante  Veranderung  nach- 
weisbar. 

Es  findet  sich  eine  niedrige  initiale  Intermediiirschicht,  die  nicht 
zunimmt. 

Der  Bulbus  duodeui  fiillt  sich  ohne  Deformierung  zu  gewohnlieher 
Grosse  und  Form. 

Der  Pat.  gibt  keine  umschriebene  Druckempfindlichkeit  an  und 
die  Verschieblichkeit  hat  ihr  gewohnliches  Ausmass. 

Keine  4-Stunden-Retention. 
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Seit  der  vorigen  Untersuchung  ist  eine  merkliche  Besserung  ein- 
getreten,  die  auch  die  Diagnose  der  damals  vermuteten  Linitis  stiitzt 
(Dr.    N.   Hansson). 

Am  ^  1  1923.  Pat.  -  fiihlt  sich  gesund;  und  ist  vollstandig  arbeits- 
fahig.  Gewicht  76  kg.  Keine  Besehwerden  seitens  des  Magens  bis 
auf  etwas  -Gasbildung  an  manchen  Tagen.  Taglich  normale  Stuhl- 
entleerung.  Bauch  weich,  nicht  empfindlieh.  Keine  Eesisfenz  pal- 
pabel.  An  Stelle  von  Decoct.  Cond.  +  Acid.  hydr.  dil.  erhiilt  Pat. 
Pastil,   aeidol.   pepsin,   2  mal  tgl.   eine  Pastille. 

^^1   1023.      Wassermannreaktion  +  . 

■"',  3  1023.  Gew.  80  kg,  also  Zunahme  von  12  kg  im  Laufe  von 
5  Monaten. 

^^3  1923.    Probemahlzeit  nach  Ewald :  Anaziditat.    Keine  Retention. 

^^4  1923.  Rontgenuntersuchiing:  Von  den  bei  der  ersten  Unter- 
suchung stark  markierten  Einbuchtungen  auf  der  Curv.  maj.  sind 
nur  niehr  unbedeutende  seichte  Reste  zu  sehen,  die  nicht  konstant 
wiederkehrea  (Fig.  4  u.  6).  Die  in  der  Curv.  rain,  beschriebene 
Steifigkeit  nicht  mehr  vorhanden  (Dr.  N.  Hansson). 

■"^o  1023.  Keine  Magenbeschwerden.  Fiihlt  sich  vbllig  wohl. 
Guter  Appetit.  Gew.  81  kg.  Wassermannreaktion  stark  positiv 
(Dozent  K.  Marcus). 

Beginn  einer  neuen  Serie  Hg  +  Salvarsan. 

Stat.  pr. :  Nichts  Abnormes,  weder  betreffs  des  Magens  noch  be- 
treffs  des  Nervensystems,  zu  merken. 

Epikrise.  Nach  den  klinischen  Symptomen  zu  urteilen,  lag 
in  diesem  Fall  ein  Tumor  vor.  Auch  die  Rontgenuntersuchung 
konnte  eine  Veranderung  in  der  Ventrikehvand  konstatieren, 
wahrscheinlich  durch  ein  Tumorinfiltrat  bedingt.  Vom  diffe- 
rentialdiagnostischen  Standpunkt  musste  man  jedoch  an  eine  sog. 
Linitis,  vielleicht  an  ein  Ulkus  denken. 

Die  Ausbreitung  des  Tumors  und  der  schlechte  Allgemein- 
zustand  des  Patienten  mit  der  hochgradigen  Abmagerung  liessen 
die  Prognose  ausserst  schlecht  und  ein  gutartigeres  Leiden  wie 
ein  Ulkus  sicher  ausgeschlossen  erscheinen.  Gegen  die  Diagnose 
Karzinom  sprach  bis  zu  einem  gewissen  Grad,  dass  trotz  der 
Grosse  des  Tumors  keine  typische  Kachexie  entstanden  Avar  und 
dass  trotz  wiederholter  Untersuchungen  kein  Blut  in  den  Fa- 
zes nachgewiesen  werden  konnte.  Als  die  Wassermannreaktion 
positiv  befunden  wurde  und  der  Patient  mitteilte,  dass  er  in 
seiner  Jugend  Syphilis  gehabt  und  eine  tertiarsyphilitische  Ven- 
trikelaffektion  mithin  moglich  erschien,  die  auch  mit  dem  Ront- 
genbilde  gut  iibereingestimmt  hatte,  wurde  deshalb  eine  anti- 
syphilitische  Behandlung  eingeleitet.  Das  Resultat  derselben 
war  ausserst  giinstig.    Sowohl  die  subjektiven  als  die  objektiven 
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iig.   1.     Rontgendiagram.,  J..  T.,  (Jktob.  12,  1922. 


Fig.  2.     Rontgeiidiagraiu.,  L.  T.,  Oktob.  12,  1922. 


Fig.  3.     Rontgendiagram.,  L.  T.,  Jan.  5,  1923. 


Fig.  4.     Rontgeudiagram.,  L.  T.,  April  30,  1923. 
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Fig.  5.     ROatgeudiagrimi.,  L.  T.,  Oktob.  12,  1932. 


36 — 231999.   Acta  vied.  Scandinav.    \'ol.  LfX. 
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Fig.  6.     Rontgendiagram.,  L.  T.,  April  30,  1923. 
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Symptoine  gingen  rasch  zuriick.  Die  Magenbeschwerden  ver- 
schwanden  allmahlich,  der  Patient  nahm  im  Laufe  von  5  Monaten 
12  kg  an  Gewicbt  zu.  Bei  spatererRontgenuntersuchung  wurde  audi 
konstatiert,  dass  das  Infiltrat  resorbiert  worden  war.  Die  Magensaft- 
untersuchung  zeigte  indes  nocb  das  Fortbestehen  der  Anaziditat. 
Diese  Krankengeschichte  zeigt  uns  einen  vollig  typiscben  Fall 
von  sypbilitiscbem  Pseudotumor. 

Fall  II  (mitgeteilt  von  Professor  G.  Forssell).  M.,  50  Jahre,  Fabrikant. 

Friiher  gesund.  Wahrend  des  Jahres  1918  schlechten  Appetit, 
Druck  und  Spannung  im  Epigastrium  nach  den  Mahlzeiten.  Kein 
Erbrechen.  Blahungsbeschwerdeu  und  Unruhe  im  Bauch.  Flatulenz. 
Hat  im  letzten  Jahre  um    10  kg  abgenommen. 

Statvs  ■^Vi  1919:  Abdomen  0.  Probefriihstiiek  150  g  recht  gut 
verdaut,  7  3  fast,  fader  Geruch,  kein  Schleim,  0  Preiselbeeren,  0  freie 
Salzsaure;  Totalaziditiit  8.  Urin:  kein  Albumen  oder  Zucker.  Ftizes: 
Benz.  +  +  •  Bei  niichternem  Magen  2  ccm  klare,  gelbe  Fliissigkeit, 
Kong.  — ,  Spiilwasser  I  und  II  normal.  Diagnose:  Magenkatarrh 
(Achylie),  Verdacht  auf  Ca. 

Rdntgenuntersuchung.     '^^;i    1919: 

Kleiner  Magen,  gut  um  den  Inhalt  kontrahiert,  sehr  sparliche  Peristalti  k. 

Endteil  des  Canalis  nachst  dem  Pylorus  ist  stark  und  unregel- 
miissig  kontrahiert,  mit  unregelmassigen  Schleimhautfalten.  Curva- 
tura  major  ist  am   Canalis  mehr  eingezogen  als  gewohnlich. 

Keine  Ringperistaltik  am  Canalis  sichtbar  und  bei  Druck  auf  den 
Quermagen  Hess  sich  der  Canalis  nicht  auf  die  gewohnliche  Weise 
ausfiillen. 

Die  Pylorusscheibe  markiert  sich  sehr  undeutlich  und  ebenso  fiillt 
sich  der  Bulbus  duodeni  sehr  unbedeutend  aus,  trotzdem  die  ganze 
Zeit  Inhalt  hindurchpassierte. 

Der  Quermagen  liegt  hoch  und  der  Canalis  ist  etwas  nach  links 
oben  verschoben. 

Am   Sinus  ist  eine  Andeutung  von  Beutelform  zu  sehen. 

Die  Verschiebbarkeit  des  Quermagens  ist  gut,  aber  er  scheint  sich 
mit  der  Leber  zu  bewegen. 

Auf  3  Bildern  ist  im  Angulus  selbst  eine  kleine  reiskorngrosse 
zapfenformige  Ausbuchtung  sichtbar.  Dieselbe  kann  vielleicht  mit 
dem  im  ganzen  Canalis  vorhandenen  ungleichmassigen  Schleimhaut- 
relief  zusammenhangen,  moglicherweise  kann  sie  auch  durch  ein  kleines 
Ulkus  bedingt  sein. 

Es  findet  sich  eine  mittelgrosse  Intermediarschicht  von  2  cm  Hbhe 
und   7   cm  Breite.     Nirgends  Palpationsempfindlichkeit. 

Wir  haben  also  hier  eine  abnorme  Verminderung  des  Lumens  im 
Canalis  und  eine  sehr  unregelmiissige  Schleimhautzeichnung  daselbst. 
Daneben  findet  sich  eine  verminderte  AusfiUlung  des  Bulbus  duodeni. 

Wahrscheinlich  liegt  hier  eine  Infiltration  in  der  Wand  des  Canalis 
und  vielleicht  auch  in  der  des  Bulbus  duodeni  vor. 

Es  besteht  starker  Verdacht  auf  einen  Tumor  im   Endteil  des  Ca- 
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nalis.  aber  das  vorliegende  Bild  diirfte  vielleicht  audi  durch  ein 
Clkus    niichst    dem    Pylorus  zu  erklaren  sein  (Prof.   Gosta  Forssell). 

Nach  Mitteilung  von  Dr.  M.  Asplund,  der  den  Patienten  spiiter 
behandelte,  hatte  sich  derselbe  in  seiner  Jugend  eine  Lues  zugezogen, 
die  unvollstandig  behandelt  worden  war.  Da  die  Moglichkeit  vorlag, 
dass  die  Infiltration  in  der  Magenwand  spezifischer  Natur  sein  konnte, 
schlug  Dr.   A.   eine  Behandlung  mit  Hg  und  JK  vor. 

Pat.  erhielt  10  Mercuriolinj.  a .  2  Str.  Grleichzeitig  mit  der  ersten 
Injektionsserie  wurde  mit  der  Yerabreichung  von  JK.  3  g  per  Tag 
begonnen.     Im  ganzen  erhielt  er  etwa   80  g. 

Die  !Magenbeschwerden  versehwanden  schon  wiihrend  der  ersten 
Wochen  nach  Einleitung  der  Behandlung  und  der  Pat.  nahm  in  die- 
ser  Zeit  5   kg  zu. 

Bontgenuntersuchiing  am  "'2  1919:  Der  allgemeine  Kontraktions- 
zustand  des  Ventrikels  sowie  die  fruher  vorhandene  starkere  Kontrak- 
tion  des  Canalis  hat  nun  deutlich  abgenommen  und  derselbe  fiillt 
sich  jetzt  bis  nahe  an  den  Pylorus  aus. 

Xachst  dem  Pylorus  selbst  und  am  ausgesprochensten  auf  der  Cur- 
vatura  minor-Seite  besteht  noch  eine  Unregelmiissigkeit  der  Fiil- 
lung  und  der  Canalis  fiillt  sich  hier  nicht  mit  derselben  gleichmiis- 
sigen,   runden  Kontur  aus  wie  gewohnlich. 

Der  Bulbus  duodeni  ist  immer  noch  starker  kontrahiert  als  gewohn- 
lich, doch  ist  er  bedeutend  besser  gefiillt  als  bei  der  letzten  Unter- 
suchung. 

Es  ist  jetzt  keine  ausgesprochene  Empfindlichkeit  vorhanden  und 
die  Verschiebbarkeit  ist  bedeutend  besser  als  zur  Zeit  der  vorigen 
Untersuchung. 

Xach  4   Stunden  hat  sich   der  A'entrikel  vollstandig  entleert. 

Mit  Hinblick  auf  die  Anamnese  und  die  jetzt  vorgenommene  Be- 
handlung erscheint  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  hier  eine  spezifische 
Entzimdung  in  der  Ventrikelwand  vorliegt, 

Die  Veriinderungen,  die  jetzt  zu  finden  sind,  gleichen  am  meisten 
einem  Ulcus  justapyloricum  auf  der  Ventrikelseite. 

Ein  Tumor  scheint  nach  den  Veriinderungen.  die  an  dem  Bilde 
jetzt  zustandegekommen  sind,  weniger  wahrscheinlich. 

Zur  grosseren  Sicherheit  diirfte  eine  erneute  Untersuchung  nach 
ein  paar  Monaten  im  Anschluss  an  das  Ende  der  Behandlung  iudiziert 
sein  (Prof.   Gosta  Forssell). 

Eontgenuntersuchung  am        6  1919. 

Magen  klein,hoch  gelegen  mit  einer  relativ  grossen  Intermediarschicht. 

Die  Peristaltik  ist  bedeutend  verstarkt  und  iiber  den  ganzen  Ca- 
nalis passieren  deutliche  Ringwellen.  Der  Endteil  des  Canalis  steht 
deutlich  starker  kontrahiert  als  gewohnlich  und  auf  gewissen  Flatten 
ist  eine  priipylorische  Intermediarschicht  zu  finden.  Der  Canalis 
fiillt  sich  jedoch  deutlich  bis  zum  Pylorus.  Kein  Defekt.  keine 
nischenformige  Ausbuchtung  oder  abnorme  Einziehung  an  irgend 
einer  Stelle  des  Ventrikels  nachweisbar. 

Der  Pylorus  markiert  sich  nun  ziemlich  deutlich  und  der  Bulbus 
fiillt    sich    relativ    gut   und  hat  eine  normale  Grosse.     Auf  gewissen 
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Flatten  aber.  auf  welchen  er  am  besten  au?gefullt  ist,  zeigt  er  Un- 
gleichmiissigkeiten  in  der  Kontur  auf  der  Curvatura  major-Seite,  die 
unveriindert  fortbestehen. 

Keine  Retention  nach  4   Stunden. 

An  keiner  Stelle  Empfindlichkeit. 

Die  Verschiebbarkeit  hat  das  gewohnliche  Ausmass. 

Die  Rontgenuntersuchung  spricht  jetzt  wie  das  vorigenial  fiir  ein 
Ulcus  juxtapyloricum  (Dr.  N.   Hansson). 

Der  Patient,  der  nach  der  ersten  antiluetischen  Behandlung  6  In- 
jektionsserien  mit  Mercuriol  erhalten  hat,  ist  nach  Dr.  Asplund  im 
Mai   1923   gesund,  ohne  Magenbeschwerden. 

Epikrise.  In  diesem  Falle  waren  die  Symptome  derart,  dass 
der  behandelnde  Arzt  die  Diagnose  auf  Gastritis  (Achylie),  Ver- 
dacht  auf  Karzinom  stellte.  Bei  der  Rontgenuntersuchung  wurde 
dieser  Verdacht  auf  Cancer  in  hohem  Masse  verstiirkt,  doch  war 
man  der  Ansicht,  dass  die  Veranderungen  im  Canalis  pylori 
moglicherweise  auf  einem  Ulkus  beruhen  konnten.  Da  es  sich 
jedoch  spater  erwies,  dass  der  Patient  eine  Syphilis  gehabt, 
die  unvollstandig  behandelt  worden  war,  wurde  eine  antiluetische 
Theraj^ie  eingeleitet.  Diese  resultierte  in  einer  raschen  und 
definitiven  Besserung.  Auch  rontgenologisch  konnte  ein  Riick- 
gang  der  friiher  sichtbaren  Veranderungen  konstatiert  werden. 
Dass  die  Ventrikelaffektion  bier  durch  Syphilis  bedingt  war, 
ist  wohl  ganz  deutlich.  Ob  man  es  aber  mit  einem  gummosen, 
sog.  Pseudotumor  oder  mit  einem  syphilitischen  Ulkus  zu  tun 
hatte,  ist  nicht  ganz  klar.  Diese  Formen  konnen  ganz  sicher 
ineinander  iibergehen  und  eine  Unterscheidung  derselben,  die 
iibrigens  nicht  von  besonderer  praktischer  Bedeutung  ist,  kann 
deshalb  mitunter  unmoglich  sein. 

Fall  III  (mitgeteilt  von  Professor  G.  Forssell).  Volksschullehrer, 
geboren   1859. 

Pat.  erkrankte  im  Jahre  1913  mit  schweren  Magensj'mptomen, 
Schmerzen,  kaffeesatzahnlichem  Erbrechen,  Abmagerung,  palpabelm, 
faustgrossem  Tumor  links  im  Epigastrium,  Achylic.  Die  Diagnose: 
Inoperables  Ventrikelkarzinom  wurde  sowohl  von  einem  tiichtigen 
Chirurgen  wie  von  einem  erfahrenen  Magenspezialisten  als  zweifellos 
betrachtet  und  die  Tage  des  Patienten  schienen  gezahlt. 

Er  musste  seinen  Dienst  verlassen  und  der  Zustand  verschlechtertc 
sich  zunachst  noch,  indem  Aszites  auftrat  und  die  Kachexie  zunahm. 
Spater  wurde  indes  der  Zustand  zuerst  stationar  und  verbesserte 
sich  sodann  bis  zu  einem  gewissen  Masse.  Der  Pat.  war  aber  durch 
mehrere  Jahre  bettlagerig  und  wurde  viele  Male  wegen  des  Aszites 
punktiert,  angeblich  ca.  60  mal,  wobei  zusammen  im  Laufe  von  l\'2 
Jahren  ungefahr  900  Liter!  entlecrt  wurden.  Allmahlich  trat  dann 
eine  gewisse  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ein.   Es  stieg  dadureh 
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in  der  Umgebung  der  Verdacht  auf,  dass  vielleieht  eine  Fehldiagnose 
Yorliegen  konnte.  Der  Pat.  wurde  deshalb  am  "2  1916  behufs  Ront- 
genuntersuchung  zu  mir  geschickt.  Sein  Allgemeinzustand  war  um 
diese  Zeit  relativ  gut,  aber  er  hatte  auch  jetzt  einen  deutlichen 
Aszites  und  der  Bauch  war  gross  und  stark  gespannt.  Rechts  im 
Epigastrium  war  eine  feste  Resistenz  zu  tasten,  die  indes  infolge  der 
Spannung  des  Abdomens  schwer  naher  zu  lokalisieren  war.  Der  Pat. 
war  mager  und  bleich,  aber  nicht  kachektisch. 

Bei  der  Rontgenuntersucbung  zeigte  es  sich,  dass  die  palpable  Re- 
sistenz oberbalb  des  Ventrikels  gelegen  war.  Der  Magen  war  relativ 
weit,  mit  Ausnabme  des  Canalis,  der  die  ganze  Zeit  ziemlich  stark 
kontrahiert  verblieb.  Uber  den  Quermagen  konnte  man  peristaltiscbe 
Wellen  fortschreiten  sehen.  Infolge  der  Ausspannung  des  Baucbes 
und  wegen  des  vorliegenden  Aszites  war  eine  genaue  Palpation  des 
Ventrikels  niebt  ausfiibrbar.  Bei  Druck  auf  das  Abdomen  verschob 
sicb  der  Ventrikel  mit  den  benachbarten  Teilen.  Eine  Intermedijir- 
schicht  fand  sich  bei  der  Durchleuchtung  nicht.  Relativ  rascbe  Ent- 
leerung  durch  den  Pylorus.  Keine  sichtbare  A^eriinderung  am  Bulbus. 
Yollstandige  Entleerung  des  Ventrikels  nach  4   Stunden. 

Aus  der  Rontgenuntersucbung  ging  also  hervor,  dass  sich  zur  Zeit 
der  Untersuchung  im  Ventrikel  kein  nachweisbarer  Tumor  vorfand 
und  dass  die  dabei  vorhandene  Resistenz  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  der  Leber  angeborte.  Da  ausserdem  der  ganzen  Kranken- 
geschichte  nach  das  Vorliegen  eines  Ventrikelkarzinoms  in  hohem 
Grade  unwahrscheinlich  erschien,  lag  der  Verdacht  nahe,  dass  die 
Symptome  durch  eine  intestinale,  tertiare  Lues  verursacht  waren. 

Der  Pat.  wurde  nun  betreffs  der  Moglichkeit  einer  luetischen  In- 
fektion  befragt,  die  er  sein  en  friiheren  Arzten  energisch  in  Abrede 
gestellt  hatte  und  er  gestand  nun,  dass  er  wahrend  seiner  Studienzeit, 
IS 86,  luetisch  infiziert  und  auch  wahrend  zirka  2  Jahren  mit  Hg- 
Schmierkuren  behandelt  worden  war,  was  er  aus  Angst,  seine  Stel- 
lung  zu  verlieren,  verschwiegen  hatte.  Es  wurde  eine  WR  ausgefiihrt 
und  stark  positiv  befunden.  Auf  die  nun  eingeleitete  kunstgerechte 
Behandlung  besserte  sich  der  Zustand  des  Pat.  rasch.  Die  Resistenz 
und  der  Aszites  verschwanden  und  der  Patient  konnte  seine  Berufs- 
tiitigkeit  wiederaufnehmen.  Er  wurde  spiiter  wiederholte  Male  be- 
handelt und  sein  Zustand  ist  gut,  die  WR  ist  aber  immer  noch  positiv. 

E'pikrise.  Der  Fall,  der  mit  Ermachtigung  Professor  Forssells 
bereits  von  Dozent  Troell  in  einem  Aufsatz  in  der  Hygiea  1916 
iiber  »Cancer  ventriculi  inoperabiIis»  erwahnt  wurde,  ist  in  diag- 
nostischer  Bezieliung  sehr  lehrreich. 

Die  bebandelnden  Arzte,  denen  der  Patient  eine  luetische 
Infektion  bestritten  batte  (er  hatte  wahrend  der  Jabre  1913 — 
1916  neun  verscbiedene  Arzte  aufgesucbt)  betracbteten  den  grossen 
Tumor  im  Epigastrium  mit  seinen  Folgeerscbeinungen  von 
Anaziditat,    starker    Abmagerung    und    Aszites  als  ein    inope- 
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rabies  Ventrikelkarzinom  unci  widerrieten  die  Operation.  Als 
spater  allmahlich  spontane  Besserung  eintrat,  stiegen  Zweifel 
betreffs  der  urspriinglichen  Diagnose  auf.  Die  Rontgenunter- 
suchung,  die  vorgenommen  wurde,  wdderspracli  derselben.  Pro- 
fessor Forssell  brachte  den  Patienten  zum  Eingestandnis  seiner 
luetischen  Infektion  und  die  Wassermannsche  Reaktionbestatigte 
die  Diagnose:  tertiare  luetische  Affektion.  Obzwar  der  luetische 
Prozess  offenbar  nicht  direkt  im  Ventrikel  lokalisiert  gewesen 
war,  tauschte  der  Yerlauf  doch  ein  Yentrikelleiden  vor.  Wir 
haben  deshalb  Professor  Forssells  Anerbieten,  bier  iiber  den  Fall 
berichten  zu  diirfen,  mit  Dankbarkeit  angenommen,  umsomehr, 
als  die  Krankengeschichte  uns  von  grossem  klinischen  Interesse 
zu  sein  scheint. 

Der  Patient  lebt  noch  und  befindet  sich  heute  (7  Jabre  spater) 
bei  gutem  Wohlsein,  was  man  wohl  in  Anbetracht  der  schweren 
Symptome,  die  er  aufgewiesen,  als  ein  unerwartet  gutes  Behand- 
lungsresultat  betrachten  muss. 

Fall  IV.     B.,  32  Jahre,   Geschaftsmann. 

Hatte  immer  tragen  Stuhlgang,  mitunter  2 — 3  Tage  Intervall  zwi- 
schen  den  Defakationen.  In  friiheren  Jahren  oft  :  Sodbrennen*  und 
saueres  Aufstossen.  1907  wegen  Appendicitis  acuta  gangraenosa 
operiert. 

Im  Alter  von  16  Jahren  war  er  in  arztlicher  Behandlung  wegen 
eines  Gesehwiirs  am  Penis  (das  nach  der  Meinung  des  Pat.  bcim 
Fussballspiel  entstanden  war);  gleichzeitig  Ausschlag  auf  der  Stirne. 
Ein  zu  Rate  gezogener  Spezialist  hegte  den  Verdacht  auf  eine  lue- 
tische Infektion.  Xach  6  Hg  Injektionen  fiihlte  sich  Pat.  wohk  und 
blieb  von  der  Behandlung  aus.  Weiss  nichts  von  einer  spateren  ve- 
nerischen  Infektion  und  hat  keinerlei  Behandlung  durchgemacht. 

Im  ijbrigen  war  er  immer  gesund  bis  Ende  des  Jahres  1919,  um 
welche  Zeit  Pat.  mitunter  >dumpfe  Schmerzen»  in  der  Magengrube 
bekam.  die  sich  zeitweise  zu  bohrenden  Schmerzen  steigerten.  Wah- 
rend  des  Friihjahrs  1920  allmiihliche  Versehlechterung;  er  bekam  da 
oft  ^intensive  Schmerzen-',  die  sich  in  der  Mitte  des  Epigastriums 
lokalisierten  und  gegen  den  Riicken,  besonders  gegen  das  rechte 
Schulterblatt  ausstrahlten.  Die  Schmerzen  pflegten  anfallsweise  auf- 
zutreten.  gewohnlich  2  Stunden  nach  dem  Mittagessen.  sie  gingen 
aber  im  allgemeinen  rasch  voriiber.  —  Der  Pat.,  der  friiher  ein  star- 
ker Raucher  gewesen  war,  ^vertrug  nun  das  Rauchen  nicht  mehr*, 
er  bekam  darnach  starkes  Wlirgen.  —  Abgesehen  von  einer  sehr 
tragen  Stuhlentleerung  hatte  er  zu  dieser  Zeit  sonst  keine  Symptome 
seitens  des  Verdauungstraktes. 

Ein  Magenspezialist.  den  er  anfangs  Mai  1920  aufsuchte.  fand  keine 
umschriebene  Empfindlicbkeit.  Probemahlzeit  nach  Ewald  zeigte  70 
freie    HCl.    SS  Totalaziditat,    0  Retention.     Man  hatte  Verdacht  auf 
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Ulcus  duodeni,  obzwar  die  Rontgenuntersuchung  keinen  Anhaltspunkt 
fiir  diese  Diagnose  gab.  Auch  konnte  kein  Blut  im  Darminhalt 
nachgewiesen  werden.  —  Xachdem  Pat.  einen  Monat  lang  Diat  ein- 
gehalten  hatte,  verschwanden  die  Schmerzen  und  blieben  aus,  bis 
Pat.  nach  ungefahr  zwei  weiteren  Monaten  aufhorte,  sich  zu  schonen. 
Jetzt  stellten  sich  wieder  Beschwerden  ein,  jedoch  keine  hochgradigen, 
nur  dumpfer  Schmerz  an  der  alten  Stelle.  Ausserdem  wurde  Pat. 
»unerh6rt  nervosa.  Er  suchte  deshalb  (Juli  1920)  einen  Nervenarzt 
auf,  der  eine  Wassermannreaktion  machte.  Diesel  be  fiel  schwach  po- 
sitiv  aus,  weshalb  eine  neue  Blutprobe  genommen  wurde,  bei  welcher 
die  Reaktion  vollstandig  negativ  war,  so  dass  eine  Behandlung  als 
unnotig  betrachtet  wurde. 

Wiihrend  einer  Auslandsreise  im  Herbst  1920.  auf  der  Pat.  behufs 
kulinarischer  Studien  gezwungen  war,  allerhand  fiir  seinen  Magen 
nicht  bekommliche  Gerichte  zu  verkosten.  ausgesprochene  Ver- 
schlechterung.  Es  kam  Saugen  im  Epigastrium  und  starkes  Durst- 
gefiihl  hinzu,  ausserdem  wurde  Pat.  um  diese  Zeit  durch  Schlaflosig- 
keit  und  profuse  nachtliche  Schweissausbriiche  belastigt.  Er  war  in 
Frankreich  in  Behandlung  verschiedener  Arzte,  die  sein  Leiden  als 
^Nervositat^  aufgefasst  zu  haben  scheinen.  —  Im  Juli  1921,  als  Pa- 
tient wieder  begann  '--Diat  zu  halten^-  trat  eine  leichte  Besserung  ein. 
Er  >hielt  sich*  dann  durch  den  ganzen  Herbst,  leidet  aber  immer 
noch  0Vi2  1921)  an  Sodbrennen,  Saugen  in  der  Magengrube;  haufig 
»schweres  Angstgefiihh>,  »Gefiihl  des  Angeschwollenseins^  im  Epi- 
gastrium, '^bleierne  Schwere^'  nach  den  Mahlzeiten.  Magerte  binnen 
wenigen  Monaten  S  kg  ab  (hat  jetzt  78  kg  netto)  trotz  ausgezeich- 
neten  Appetits;  sieht  sich  deshalb  gezwungen,  iirztliche  Hilfe  zu 
such  en. 

Stat.  pr.  ■^712  1921  (Hernlund).  Lymphdrijsen  am  Halse  und  in 
den  Leisten  etwas  geschwellt,  relativ  hart.  Herz:  normal  gross,  Tone 
rein.  Blutdruck  normal.  An  Leber,  Milz  und  Nieren  nichts  Be- 
merkenswertes.  Bauch  weich,  nichts  Abnormes  zu  palpieren,  unbe- 
deutende  Empfindlichkeit  unmittclbar  oberhalb  und  rechts  vom  Um- 
bilicus (Pylorusregion?). 

Urin:  0  Zucker,  0  Albumen. 

Probemahlzeit  nach  Ewald:  120  ccm  Mageninhalt  erhaltlich,  ^,3 
fest,  gut  verdaut,  normaler  Geruch;  37  freie  HCl;  Totalaziditat  48. 
Unbedeutende  Retention.  Fazes  geformt,  halbfest.  Weber  negativ 
(2  Proben). 

Diagnose:  Ulcus  duodeni  (nicht  blutend).  Da  der  Patient  sich 
keiner  strengen  Kur  unterziehen  kann,  wird  Magengeschwiir-Diiit  ver- 
ordnet  und  zu  Beginn  Hydrat.-carb.  magn.  0.40  +  Bromural  0.30  + 
Extract.  Bellad.   O.oi;   2  mal  tgl.  1  Pulver,  1  Stunde  nach  der  Mahlzeit. 

Der  Pat.  liess  dann  nichts  von  sich  horen  bis  zum  V?  1922:  Er 
teilte  da  mit,  dass  sich  sein  Zustand  durch  das  vorgeschriebene  Re- 
gime gebessert,  dass  er  sich  wiihrend  einer  2  monatlichen  Auslands- 
reise im  Friihjahr  1922  ^-gut  gehalten»  habe;  dass  der  Stuhl  ohne 
Abfiihrmittel  relat.  regclmassig  gewesen  sei,  dass  er  aber  immer 
noch  ab  und  zu   Schmerzen  gegen  den  Riicken  zu  habe.    Der  Schmerz 
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im  Epigastrium  ist  verschwuuden.  »Saugen»,  sobald  Pat.  hungrig 
wird.  Keine  Empfindlichkeit  oder  ,vSchwellung»  in  der  Magengrube. 
Fazes  C'l  1922):  Weber  negativ. 

Der  Zustand  war  dann  recht  zufriedenstellend  bis  zum  Spiitherbst 
1922,  um  welche  Zeit  Pat.  blass  zu  werden  und  >nntensiv  abzuma- 
gern»  begann  und  deshalb  beschloss,  sich  wieder  in  Behandlung  zu 
begeben,  was  am  ^^/n  1922  geschah. 

Klagt  wieder  liber  Saugen  und  bohrende  Schmerzen  im  Epigastrium, 
die  gegen  den  Rlicken  ausstrahlen,  wie  im  Jahre  1921,  jedoch  leichter 
und  seltener.  >'Viel  Gasbildung.»  Fiihlt  Schwere  im  Kopf  und  leidet 
an  Schwindel;  ist  »gedachtnisschwaeh  und  zerstreut  worden;/.  Starkes 
Durstgefiihl,  trinkt  mindestens  4  Flaschen  Sodawasser  per  Tag.  >/Muss 
fortwahrend  und  viel  essen.» 

Stat.  pr.   ^^-^7i2   1922. 

Blutdruck  normal.  An  Herz,  Leber  und  Nieren  nichts  Bemer- 
kenswertes.     Milz  nicht  palpabel,  perkutorisch  aber  etwas  vergrossert. 

Das  Abdomen  zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  am  ^^/i2  1921.  Hamo- 
globin  =  75   (Autenrieth-Konigsberger). 

Urin:  Tagesmenge  1  Liter,  0  Alb.,  0  Zucker;  im  Sediment  hyaline, 
einzelne  kornige  Zylinder  und  Leukozyten. 

Fiizes:  Weber  negativ. 

Probemahlzeit  nach  Ewald:  170  ccm,  Ve  fast,  gut  verdaut,  normaler 
Geruch,   2   kleine  Korinthenreste;   32  freie  HCl;   40  Tot.  Azid. 

0.05     50 

•^Vi2   1922:  Wassermannreaktion  fiel  positiv  aus,  Hamolyse  O.os     80 

0.01  100 
(Dozent  Tillgren). 

"^'  12   1922:  Ronigenuntersuchung  (Dr  N.   Hansson). 

Der  Magen  hat  gewohnliche  Grosse  und  Form.  Auf  der  Curv. 
min.  des  Canalis  nachst  dem  Pylorus  ist  eine  unregelmassige  Kon- 
traktion  zu  beobachten,  die  sich  iudes  nicht  auf  samtlichen  Bildern 
wiederfindet.  Keine  lokale  Veranderung  in  Form  von  Defekt,  Nische 
oder  Spasmus  am  Ventrikel  nachweisbar.  Eine  ca.  3 — 4  cm  hohe 
initiale  Intermediarschicht  findet  sich  schon  zu  Beginn  der  Durch- 
leuchtung  vor  und  nimmt  ein  wenig  zu. 

Der  Bulbus  duodeni  zeigt  auf  samtlichen  Bildern  eine  breite  und 
tiefe,  etwas  variierende  Kontraktion,  die  am  lateralen  Rezess  ca.  1.5 
cm  distal  vom  Pylorus  gelegen  ist.  Gegeniiber  von  derselben  tritt 
temporar  eine  tiefe  Kontraktion  von  der  Curv.  min.  auf  und  das 
Lumen  verengt  sich  da  auf  nur  3 — -4  mm  Weite.  Keine  Nische 
nachweisbar. 

Kein  sicheres  Gallenkonkrement  zu  beobachten. 

Pat.  gibt  keine  deutlich  umschriebene  Empfindlichkeit  an  und  die 
Verschiebbarkeit  hat  das  gewohnliche  Ausmass. 

Nach    4    Stunden  eine  kleine  Retention  im  Ventrikel   und  Bulbus. 

Wahrscheinlich  liegt  hier  ein  Ulkus  im  Bulbus  duodeni  vor. 

Der  Herzschatten  misst  auf  dem  Orthodiagramm  in  seiner  grossten 
Breite  12  cm,  wovon  8  ."s  cm  links  von  der  Mittelliuie  liegen.  Im 
Vergleich   mit  der  Querbrcite  des  Thorax,   die   26   cm   betrtigt,  ist  der 
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Herzschatten  nicht  breiter  als  normal.  Keine  pathologische  Form- 
veranderung  an  demselben  nachweisbar. 

Die  Aorta  misst  im  Niveau  der  Sternalinsertion  der  zweiten  Rippe 
5  cm  im  horizontalen  Durchmesser.  Keinerlei  Ausbauchung  nach- 
weisbar. Die  Pulsationen  der  Aorta  erscheinen  etwas  grosser  und 
lebhafter  als  gewohnlich. 

^Vi2  19S2.  Pat.  wird  behufs  antiluetischer  Behandlung  an  Dr. 
Strandberg  iiberwiesen.  Diagnose:  Syphilis  +  Ulcus  duodeni  (sy- 
philit.V). 

Antisyphilitische  Behandlung. 

Serie  I.     "V12  1922—^2  1923. 

1  Inj.  Hg  salicyl.  +  7  Inj.  Huile  grisc  +  5  Inj.  Neosalvars.  a  O.go. 

Serie  II  ^  ^^3—^''  4  1923. 

6   Inj.  Huile  grise  +  5  Inj.  Xeosalv. 

Schon  nach  einigen  Wochen  auffallende  Besserung. 

Bontgenuntersuchung  am      U  1923. 

Der  Ventrikel  ist  von  gewohnlicher  Grosse  und  Form,  der  untere 
Teil  des  Korpus  und  Quermagens  im  ganzen  vielleicht  etwas  starker 
kontrahiert  als  gewohnlich.  Am  Ventrikel  ist  keine  lokale  konstante 
Veranderung  nachweisliar. 

Bulbus  duodeni  fiillt  sich  zu  normaler  Grosse.  Auf  der  Curv. 
major-Seite,  ca.  1  cm  distal  vom  Pylorus  findet  sich  immer  noch 
eine  breite  und  tiefe  Eioziehung,  und  in  gleicher  Hohe  mit  der- 
selben  ein  reiskorngrosser,  tiefschattiger  Fleck  in  der  Kontrastaus- 
fiillung  des  Bulbus.  Dieser  Fleck  diirfte  durch  eine  Nische  bedingt 
sein  konnen. 

Im  iibrigen  ist  keine  Deformierung  am  Bulbus  nachweisbar  (N. 
Hansson). 

^*  4  1923.  Seit  ca.  3  Monaten  keine  Diiit  und  trotzdem  keine 
Magensymptome.  Patient  fiihlt  sich  frisch  und  arbeitsfiihig;  hat 
keinen  Schwindel  mehr,  aber  des  Abends  hliufig  einen  leiehten  Druck 
in  der  Schlafengegend.     Hat  an  Korpergewicht  zugenommen. 

Stat.  pr. :  Bauch  nicht  empfindlich,  weich;  an  Leber,  Nieren  und 
Milz  nichts  Bemerkenswertes;  Blutdruck  normal.  Von  seiten  des 
Herzens  und  des  Nervensystems  nichts  Abnormes. 

Epikrise.  Wir  haben  diesen  Fall  mitaiifgenommen,  weil  er 
uns  von  einem  gewissen  Interesse  schien.  Der  Patient  hat  eine 
Syphilis  —  wahrscheinlich  alten  Datums  —  und  gleichzeitig  ein 
Ulcus  duodeni.  Inwiefern  dieses  Ulkus  auf  luetischer  Basis 
entstanden  ist,  dariiber  konnen  wir  uns  nicht  aussprechen  und 
das  diirfte  gegenwartig  nicht  bewiesen  werden  kdnnen.  Dass 
das  langjiihrigc  Magenleiden  sich  durch  die  gewohnlichen  thera- 
peutischen  Massregeln  nicht  beheben  sondern  nur  periodemveise 
bessern  liess,  dass  dagegen  der  Pat.  nach  antiluetischer  Behand- 
lung   binnen    Kurzeni    vollig    symptomfrei    Avurde,    an    Gewicht 
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zunahm  und  vollstandig  arbeitsfahig  wurde  —  ohne  Diiit  oder 
andere  Magenbehandlung  —  all  dies  scheint  uns  doch  fiir  die 
Moglichkeit  zii  sprechen,  dass  das  Geschwiir  spezifisch  war. 

Dass  die  Nachuntersuchung  mit  Rontgen  immer  noch  eine 
fortbestehende  Veranderung,  moglicherweise  eine  »Nische»  an- 
deutet,  braucht  der  obigen  Annalime  nicht  zu  widerspreclien. 
Es  bat  sich  ja  in  der  letzten  Zeit  bei  Nachuntersiichungen  gewohn- 
licher  »Magengeschwiire  mit  Nische»  —  nachdem  der  Patient 
symptomfrei  worden  und  als  geheilt  betrachtet  worden  war  — 
oft  gezeigt,  dass  immer  noch  eine  Nisclienbildung  zu  sehen  war, 
iiber  deren  Bedeutung,  soviel  wir  wissen,  noch  keine  Einigkeit 
erreicht  ist.  In  Anbetracht  der  bekanntlich  —  im  allgemeinen 
—  grossen  Neigung  der  luetischen  Geschwiire  zur  Narbenbildung 
stellen  wir  uns  vor,  dass  auch  ein  spezifisches  Magengeschwiir 
eine  Narbe  hinterlassen  kann,  die  sich  auf  dem  Rontgenbild  als 
eine  »Nische»  abzeichnet. 

Fall   V.     Frau  0.,  geb.   1895. 

In    Deutschland  1913   mil  Syphilis  infiziert.     Wurde  daselbst  mit 

3  Salvarsaninjektionen  und  durch  4  Wochen  mit  Quecksilber  be- 
handelt  und  darnach  fiir  gesund  erklart,  weshalb  jede  weitere  Be- 
handlung  imterlassen  wurde.  Heiratete  1917  mit  Zustimmung  des 
Arztes.  Keine  Konzeption.  Der  Mann  soil  gesund  sein,  ist  aber 
nicht  untersucht. 

Seit  Beginn  des  Jahres  1922  hat  Patientin  an  Mageubeschwerden 
gelitten.  Dieselben  ausserten  sich  in  Schmerzen  in  der  Afagengrube, 
in  schlechtem  Vertragen  gewisser  Speisen  und  zeitweisem  Erbrechen. 
Sie  hat  wegen  dieser  Beschwerden  verschiedene  Arzte  zu  Rate  ge- 
zogen.  Eine  wirkliche  Untersuchung  mit  Analyse  des  Magensafts 
usw.  ist  nicht  vorgenommen  worden.  Das  Ganze  wurde  als  Magen- 
katarrh,  wahrscheinlich  nervosen  Ursprungs  erklart. 

Am  ',3  1923  wurde  sie  mit  einem  Gumma  im  Pharynx  auf  spe- 
zialistische  Behandlung  (Strandberg)  verwiesen.  Die  Anzeichen  der 
Affektion  waren  erst  vor  kurzer  Zeit  aufgetreten-  Die  Symptome 
waren  klinisch  typisch  und  Probeexzision  sowie  Wassermannreaktion, 
die  positiv  ausfiel,  verifizierten  die  Diagnose. 

Es  wurde  nun  so  fort  die  Behandlung  mit  JK,  Hg  und  Salvarsan 
eingeleitet.  Das  Gumma  heilte  rasch  und  die  Mageubeschwerden, 
welche  die  Patientin  eigentlich  am  moisten  belastigt  hatten,  gingen 
rasch  zuriick.  Nach  einer  ca.  14tagigen  Behandlung  waren  die 
gastrischen  Storungen  vollstandig  verschwunden  und  die  Patientin 
hat  seither  alle  Speisen  ohne  Beschwerden  essen  konnen.  Sie  er- 
brach  nicht  mehr  und  begann  an   Gewicht  zuzuuehmen. 

Am      /4  wurde  verzeichnet:  Pat.   hat   5  Hg-Injektionen  bekommen, 

4  Salvarsaninj.  und  JK  1X3.  Das  Gumma  ist  geheilt.  Die  Magen- 
beschwerden  verschwunden. 
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Epikrise.  In  diesem  Falle  liandelte  es  sich  um  eine  junge  Frau, 
die  im  Alter  von  18  Jaliren  mit  Syphilis  infiziert  worden 
war.  Sie  erhielt  eine  mangelhafte  Beliandlung  und  kiimmerte 
sicli  infolge  der  optimistisclien  Ausserung  des  behandelnden 
Arztes  nicht  mehr  um  ihre  Infektion.  8 — 9  Jahre  spater  begann 
sie  von  Magenbeschwerden  belastigt  zu  werden,  die  man  als  Ga- 
stritis erklarte.  Leider  wnrde  die  Diagnose  nicht  durch  eine 
vollstandige  Untersuchimg  verifiziert.  Spater  bekam  sie  ein 
Gumma  im  Pharynx.  Dasselbe  heilte  unter  antisyphilitischer 
Behandlung  rasch  aus,  aber  auch  die  Magenbeschwerden  besserten 
sich  schnell. 

Die  Mangel  der  Untersuchung  verschulden  es,  dass  man  hier 
leider  keine  sicheren  Schlussatze  wagen  kann.  Die  rasche  und 
librigens  iiberraschend  gute  Wirkung  auf  die  Magensymptome 
scheint  uns  jedoch  zur  Annahme  zu  berechtigen,  dass  die  Magen- 
beschwerden hier  wahrscheinlich  auf  Syphilis  beruht  hatten. 
Ahnliche  Falle  finden  sich  iibrigens  in  der  Literatur,  besonders 
in  der  franzosischen,  als  typische  Ventrikelsyphilis  beschrieben. 
Am  nachsten  erinnert  er  an  die  Mitteilungen  iiber  Falle  von 
syphilitischer  Gastritis. 

Die  Diagnostik  der  Ventrikelsyphilis  bietet  recht  grosse  Schwie- 
rigkeiten.  Dass  man  von  gewissen  Seiten  auf  manche  Beobach- 
tungen  und  Erfahrungen  hin  der  Phantasie  allzu  freien  Lauf 
gelassen  hat  und  in  unkritischer  Weise  Syphilis  hat  als  Ursache 
fiir  die  allermeisten  Falle  von  Magenleiden  sehen  wollen,  lasst 
sich  nicht  bestreiten.  Andererseits  muss  man  doch  zugeben,  dass 
die  Rolle  der  Syphilis  in  dieser  Beziehung  bisher  im  allgemeinen 
unterschatzt  worden  ist. 

Unsere  gegenwartigen  Kenntnisse  iiber  die  Syphilis  und  ihr 
Verhalten  zu  den  Magenkrankheiten,  wie  mangelhaft  sie  auch 
noch  sein  mogen,  scheinen  uns  zu  folgenden  praktischen  Schluss- 
satzen  zu  berechtigen: 

1.  Tritt  bei  einem  Patienten  mit  Syphilis  —  moge  die  Infektion 
zeitlich  noch  so  weit  zurilckliegen  — -  ein  VentrikeUeiden  auf,  so 
muss  die  Moglichkeit,  dass  das  Game  ein  syphilitisches  Symp- 
tom vorstellt,  genau  beachtet  werden  und  man  darf  sie  nicht  ohne 
eingehende  Priifung  verwerfen. 

2.  Wird  bei  einem  Patienten  mit  einem  VentrikeUeiden  eine 
Syphilis  konstatiert,  so  muss  unmittelbar  eine  antisyphilitische 
Behandlung   eingeleitet   iverden.     In   vielen    Fallen,    besonders   bei 
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Tumoren  diirfte  es  auch  zweckmdssig  sein,  das  Resultat  der  anti- 
syphilitischen  Behandlung  abzuwarten,  bevor  man  zu  einer  Opera- 
tion schreitet. 

3.  Bei  Fallen  von  Ventrikelleiden,  welche  durch  die  gewdhnliche 
symftomatische  Behandlung  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst  werden, 
oder  wenn  die  V erdnderungen,  z.  B.  bei  der  Rontgenuntersuchung, 
schwer  deutbar  waren,  muss  man  nach  einer  Syphilis  forschen, 
eventuell  mag  es,  besonders  bei  unsicherer  Diagnose,  berechtigt  sein, 
die   Wirkung  einer  antisyphilitischen  Behandlung  zu  priifen. 
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In  a  paper  read  by  liim  in  the  Swedish  Medical  Society  Olive- 
crona  has  recently  called  attention  to  the  desirability  of  a  more 
active  therapy  in  fractures  of  the  base  of  the  skull. ^  After  having 
touched  upon  the  prognosis  of  this  injury  which,  according 
to  statistics,  is  very  bad  —  about  80  °o  of  the  cases  die,  and  that 
within  forty-eight  hours  —  he,  like  Gushing  and  others,  points 
to  the  increase  of  the  intracranial  pressure  as  being  the  most 
important  cause  of  the  fatal  issue  and  recommends,  also  in  con- 
formity to  him,  trephining  as  a  means  of  decreasing  the  pressure 
in  suitable  cases.  Before  Olivecrona,  Stapelmohr  is,  as  far  as 
I  know,  the  only  one  who  has  treated  of  this  subject  in  the  Swedish 
literature  from  that  point  of  view.-  He,  too,  gives  an  account, 
in  conformity  with  Gushing  and  others,  of  the  mechanism  of  the 
symptom  complex  in  the  increased  brain  pressure,  and  for  diagno- 
sing a  developing  traumatic  compressio  cerebri,  he,  like  Sieber, 
recommends  a  careful  control  of  the  blood  pressure  as  well  as  of 
the  frequency  of  pulse  and  respiration  every  fifteen  minutes. 

As  the  subject  in  question  is  a  very  important  one  from  a 
practical  point  of  view,  and  as  the  idea  of  a  surgical  intervention 

^  Behandling  av  brott  p3,  skallbasen.  —  Sv.  lakaresallskapets  fcirhandlingar 
1923,  s.  172. 

^  Om  diagnosen  av  iiitrakraniell  traumatisk  tryckstegring.  —  Hygiea  1921, 
No.  16,  s.  547. 
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in  these  cases  very  likely  -wont  as  yet  be  given  much  consideration 
bv  the  medical  profession  of  this  country  —  and,  for  all  that, 
very  little  by  the  medical  profession  of  Europe  on  the  whole  — 
I  have  thought  it  desirable  to  report  on  two  cases  which  I  have  had 
under  my  care  quite  recently,  and  in  which  the  operative  inter- 
ference has,  as  far  as  one  is  able  to  judge,  had  a  favourable  effect, 
being  probably  of  a  lifesaving  nature  in  one  of  them. 

Ever  since  my  visit  to  the  Gushing  Clinic  in  1915  I  have  been 
inclined  in  point  of  principle  to  believe  in  the  desirability  of  surgical 
intervention  in  certain  cases  of  traumatic  increase  of  the  intracranial 
pressure.  But  not  until  this  year  have  I  had  an  opportunity  of  per- 
sonally making  sure  about  that.  In  a  series  of  six  successive  cases 
of  injuries  to  the  head  which  I  had  under  my  care  in  the  Seraphi- 
mer  Hospital  during  my  locum-tenancy  a  little  more  than  two  years 
ago,  I  found  an  increased  lumbar  pressure  only  in  two  patients  (in 
one  patient  200  millimeters,  and  in  the  other  420,  220  and  225  at 
different  punctures  in  the  same  day).  The  first  one  was  lumbar 
punctured  3  hours  after  the  trauma  had  occurred,  and  3  days  later 
he  was  quite  in  his  senses;  examination  by  Roentgen  revealed  a  frac- 
ture. The  latter  was  trephined  7  hours  after  the  trauma  had  occur- 
red —  symptoms  of  compressio  cerebri  having  appeared  after  a 
typical  interval.  The  hsematoma  the  size  of  a  goose-egg  that  was 
removed  at  the  operation  from  the  temporal  region,  originated  from 
a  fracture  of  the  base  of  the  skull.  In  spite  of  its  being  removed, 
the  patient  could,  however,  not  be  saved.  He  expired  on  the  same 
day.  — 

The  clinical  histories  of  my  last  two  cases,  which  have  been  ob- 
served this  year,  present  the  following  features. 

Case  I  relates  to  a  59-year-old  woman,  M.  J.,  who  was  received 
into  the  Surgical  Clinic  No.  I  of  the  Seraphimer  Hospital  on  May 
5  1923,  having  shortly  before  fallen  down  a  flight  of  stairs  when  in 
a  state  of  intoxication.  In  falling  she  lost  consciousness  and  after- 
wards she  did  not  remember  anything  of  what  had  happened.  In 
the  hospital  she  soon  regained  consciousness  but  seemed  dull  and 
drowsy,  especially  during  the  first  day,  and  did  not  answer  any 
questions.  She  complained  of  a  severe  headache,  dizziness  and  nau- 
sea. The  pulse  was  80.  Temperature  37.4'  C.  Reflexes  without 
remarks.  There  were  no  characteristic  signs  of  basal  fracture.  Just 
to  the  right  of  the  external  occipital  protuberance  there  was  a  con- 
tusion of  the  soft  parts,  about  1  centimeter  in  length.  —  May  11: 
pulse  80,  temperature  38.2'  C.  She  had  a  slight  attack  of  vomiting. 
Ophthalmoscopic  examination  did  not  reveal  any  marked  change  in 
the  disks,  possibly  the  veins  were  a  little  dilated;  beautiful  venous 
pulse.     Blood    pressure    150/90.  —  Later  on  the  condition   remained 


^  No    609,  617,  720,  736  (Surgical  Clinic  II),  and  806,  824  (Surgical  Clinic  I). 
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almost  unchanged,  except,  however,  that  the  pulse  rate  fell,  keeping 
at  about  60  from  May  13  and  onwards  during  the  whole  of  the 
illness.  Temperature  somewhat  variable.  May  17  to  May  20  as  much 
as  39  C.  in  the  evening,  then  afebrile.  Roentgen-photos  were  taken 
on  May  14  but  did  not  show  any  fracture.  The  case  was  inter- 
preted as  a  simple  commotio  cerebri.  An  intense  headache  persisted, 
however,  all  the  time.  Consecutive  to  an  intravenous  injection  of 
5  c.c.  10  "jo  solution  of  NaCl  —  given  rather  ut  aliquid  —  there 
was  only  a  very  temporary  improvement.  On  Aug.  18  a  lumbar  puncture 
was  therefore  made.  The  initial  pressure  was  190  m.m.  Fluid, 
tinged  reddish-brown  by  old  blood  having  been  tapped  out,  the  pres- 
sure fell  to  110.  At  a  second  lumbar  puncture,  on  Aug.  23,  the 
pressure  was  200.  On  Aug.  26  it  amounted  only  to  110  m.m.;  the 
fluid  was  clear.  The  punctures  brought  every  time  a  marked  relief 
in  the  subjective  condition  of  the  patient.  When  discharged  from 
the  hospital  on  Aug.  28  she  had  been  quite  rid  of  her  headache  for 
several  days,  the  condition  was  good  in  every  respect,  the  eye-grounds 
did  not  exhibit  any  changes. 

Case  II  relates  to  a  man,  A.  P.,  aged  41  who  was  admitted  to 
the  Surgical  Clinic  No.  I  on  Aug.  1,  1923,  at  3  a.  m.  He  had 
been  found  just  before  by  the  police,  lying  unconscious  in  the  street. 
He  was  said  to  have  fallen  out  of  a  window  on  the  first  floor.  On 
admittance  he  was  absolutely  devoid  of  all  reactions  and  smelled 
strongly  of  spirits.  A  small  contusion  was  found  at  the  back  of  his 
neck  on  the  right  side.  A  bluish  area,  the  size  of  about  a  two- 
shilling  piece,  was  seen  behind  his  left  ear.  The  respiration  was 
forced  and  rattling.  Pulse  about  70  (in  the  evening  90).  Tem- 
perature afebrile  (38. i  C.  in  the  evening).  Reflexes  without  remarks. 
Ophthalmoscopic  examination:  no  dilated  veins,  no  choked  disks. 
Consecutive  to  lumbar  puncture  (Aug.  1  in  the  fore-noon),  by  which 
a  bloody  fluid  was  obtained  and  the  pressure  found  to  be  290  m.m., 
consciousness  began  partly  to  return.  The  patient  was,  however,  still 
confused  and  dull,  and  when  addressed  he  always  answered  .vwhat  is 
the  time?».  Repeated  vomitings.  A  second  puncture  (Aug.  1  in  the 
afternoon)  gave  a  pressure  of  250,  which  fell  to  100  after  20  c.c. 
of  bloody  fluid  had  been  tapped.  The  eye-grounds  as  before.  — 
On  Aug.  2  the  lumbar  pressure  was  225,  but  fell  to  70  after  20 
c.c.  bloody  fluid  had  been  withdrawn.  On  ophthalmoscopic  examina- 
tion one  found  —  mostly  in  the  left  eye,  somewhat  less  in  the  right 
one  —  dilated  and  tortuous  veins,  a  blurred  outline  in  the  inner 
margin  of  the  disk,  and  a  distinct  though  not  measurable  protrusion. 
Temperature  38.3  C.  and  39.3°  C.  respectively,  pvilse  62  and  92 
resp.  —  On  Aug.  3  the  condition  was  about  the  same  as  before. 
The  patient  was  at  whiles  agitated,  and  at  whiles  asleep.  The  blood 
pressure  130  (the  same  value  had  been  found  the  day  before,  and 
was  also  found  on  the  following  days).  Temperature  39°  C.  Pulse 
60  (kept  at  about  this  rate,  which  was  ascertained  by  measuring  it 
every  hour  during  the  whole  morning).     The  nervous  condition  nega- 
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tive  (possibly  some  ptosis  of  the  left  upper  eyelid).  A  subtemporal 
decompression  according  to  Gushing  was  done  under  local  anesthesia 
at  3  p.  m.,  first  on  the  right,  and  then  on  the  left  side.  An 
opening  quite  the  size  of  a  shilling  piece  having  been  made  in  the 
temporal  squama  the  highly  injected  dura  was  seen  lying  very  tense. 
It  was  cut  open  whith  a  cross  incision.  The  cerebrum  with  its  soft 
membranes,  which  were  considerably  edematous  and  filled  with  fluid, 
was  yery  much  prolapsed.  There  was  a  copious  flow  of  clear  fluid, 
at  which  the  brain  gradually  subsided,  and  pulsations  became  visible. 
Small  eigarett  drain  on  each  side  down  towards  the  lower  portion 
of  the  temporal  lobe.  Then  suture.  —  On  Aug.  4  the  left  drainage 
was  removed.  A  great  quantity  of  fluid  had  soaked  the  dressing  on 
each  side.  The  patient  seemed  less  confused  than  before,  though  he 
was  not  quite  clear  yet.  —  The  night  between  the  4th  and  5th  at 
half  past  one  in  the  morning  the  patient  was  taken  with  violent 
epileptic  fits  with  clonic  spasms  in  his  left  arm  and  leg  as  well  as 
in  his  face.  The  fits  lasted  about  a  minute  and  returned  every  five 
minutes.  At  2.io  a.  m.  0.65  milligrams  of  scopolamin  was  given 
subcutaneously,  after  which  the  patient  was  calm  for  twenty  minutes. 
At  halv  past  two  the  fits  began  to  return  again,  but  now  with  in- 
tervals of  ten  minutes.  The  last  fit  occurred  at  7. 20  a.  m.  The 
right  drainage  was  removed  later  in  the  morning.  On  Aug.  5  the 
temperature  was  39.8  C.  in  the  morning,  and  38.2  C.  in  the  evening; 
the  pulse  was  104  and  64  respectively.  On  ophthalmosopic  examination 
the  margins  of  the  disks  were  seen  to  be  well-defined,  their  general 
appearance  more  distinct;  no  protrusion;  the  veins  a  little  dilated. 
—  On  Aug.  6  the  patient  answered  when  spoken  to,  though  he  was 
not  yet  quite  clear.  The  right  pupil  a  little  more  dilated  than  the 
left.  —  From  Aug.  7  there  was  a  steady  fall  in  temperature;  no 
cerebro-spinal  fluid  in  the  dressing.  —  On  the  8th  he  was  clearer  in 
his  head  but  jumped  often  out  of  his  bed,  »wants  to  go  home»  and 
»start  the  job»  etc.  The  pupils  of  equal  size.  He  was  given  Na 
Br  and  Cloral.  —  Afebrile  from  Aug.  9.  Pulse  and  temperature 
quite  normal  from  the  10th  onwards.  —  Aug.  14:  the  patient  ans- 
wers quite  intelligibly  to  all  questions,  reads  the  paper,  has  no  idea 
of  what  has  happened  to  him.  The  eye-grounds  quite  normal.  The 
operation  wounds  well  healed.  Roentgenogram:  fractura  squama;  oss. 
temp,  sin.,  running  downwards  and  backwards  to  pars  petrosa.  From 
Aug.  21  he  was  allowed  to  be  up  and  about;  retained  in  the  hospital 
until  Sept.   10  for  the  sake  of  safety. 


EpicriticaUy,  there  is  not  much  to  be  added  on  the  cases. 
To  me  they  have  both  appeared  as  being  a  distinct  evidence  of 
the  benefit  of  the  surgical  interferences  that  were  performed. 

In  the  first  case  the  lumbar  puncture  were  of  a  great  diagnostic 
value.  On  account  of  the  high  lumbar  pressure  and  the  admixture 
of  old  blood  to  the  cerebro-spinal  fluid  one  must,  in  spite  of  the 
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negative  Roentgen-finding,  consider  it  very  much  possible  that 
a  fracture  of  the  base  of  the  skull  has  existed.  The  punctures  led, 
at  any  rate,  to  a  more  correct  diagnostic  estimation  of  the  symp- 
tom complex  than  what  should  otherwise  —  with  the  term  com- 
motio cerebri  —  have  been  the  case.  Therapeutically,  one  found 
the  alleviation  of  the  pressure  in  the  cerebro-spinal  canal,  afforded 
by  the  punctures,  gradually  becoming  permanent. 

The  interesting  features  in  the  second  case  are,  from  a  diagnostic 
point  of  view,  the  development  of  the  brain  pressure  symptoms, 
clinically  followed  during  a  few  days;  and  from  a  therapeutic 
point  of  view,  the  subtemporal  decompression  which  was  per- 
formed with  good  results.  At  the  time  for  the  operation  the 
patient  presented  very  much  the  picture  of  Kocher's  second 
stage  of  high  intracranial  tension,  i.  e.  a  beginning  cerebral  anaemia. 
— •  The  fact  of  the  blood  pressure  remaining  normal  in  spite  of  a 
slowing  down  of  the  pulse  rate  and  a  continuously  increased 
lumbar  pressure  shows  the  inadequacy  of  considering  only  pidse 
and  blood  jnessure  when  limiting  the  indications.  The  steady 
aggravation  of  choked  disks,  in  spite  of  repeated  lumbar  punctures, 
and  a  consequent  temporary  relief  of  the  cerebro-spinal  pressure 
corroborates  the  opinion  that  just  the  changes  in  the  eye-ground 
are  the  most  sensitive  gauge  of  too  high  a  brain  pressure.  In  a  case 
of  this  kind  it  might  be  justified  first  to  try  the  effect  of  lumbar 
puncture;  but  then  not  to  refrain  from  making,  in  proper  time, 
a  subtemporal  decompression  when  the  punctures  do  not  seem  to  give 
permanent  relief. 


Aus  der  II.   med.   Kliuik  des  Serafimerlasarettes.   Stockholm 
(Direktor:    Prof.  Dr.   H.   Ch.  Jacobseus). 


Uber  (lie  esseiitielle  Hypertonic  als  Teilsymptoin 
bei  eiiier  fiinktioiiellen  Kraiikheit. 


Von 
ESKIL  KYLIN. 


Wahrend  des  letzten  Jalirzents  ist  unsere  Auffassung  von 
der  Hypertoniefrage  diirch  die  Volhard'sche  Ansicht  beherrscht 
worden,  dass  die  Blutdrucksteigerung  diircli  einen  primaren 
Nierenschaden  venirsacht  werde.  Die  Forscliiingen  der  letzten 
Jalire  haben  indessen  immer  deutlicher  an  den  Tag  gelegt,  dass 
diese  Auffassung  sich  zu  einseitig  auf  die  Xierensymptome  fest- 
legt,  die  unzweifelhaft  selir  haufig  auftreten.  Andere  Anzeichen 
von  grosser  Bedeutung  wie  z.  B.  die  Syniptome  allgemein-nerveuser 
Natur  bei  der  Form  von  Hyj)ertonie,  die  nunmehr  die  essentielle 
genannt  wird,  sind  hingegen  iibersehen  oder  wenigstens  zu  wenig 
beachtet  worden.  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
von  im  besonderen  v.  Monakow  und  Wallgren  haben  auch  dar- 
getan,  dass  anatomische  Veranderungen  in  den  Nieren  bei  gewissen 
Fallen  von  Hypertoniekrankheit  vollig  fehlen  konnen.  Dagegen 
werden  Falle  mit  bedeutenden  gefassklerotischen  Veranderungen 
in  den  Nieren  angetroffen,  ohne  dass  im  lebenden  Zustande 
Blurducksteigerung  vorhanden  gewesen  war. 

AVahrend  der  letzten  Jahren  hat  sich  daher  die  Forschung  auf 
dem  Gebiete  der  Hypertonie  in  neuen  Richtungen  zu  orientieren 
begonnen,  und  eine  neue  Auffassung  von  der  Genesis  und  Atiologie 
der  Blutdrucksteigerung  ist  im  Begriff  sich  Balm  zu  brechen. 

Zur  Klarstellung  der  Ursachen  der  Blutdrucksteigerung  war  es 
zunachst  notwendig  auf  diesem  Forschungsgebiet  wie  auf  so 
vielen  anderen  einzuteilen  und  zu  unterscheiden.  Auf  diese 
Weise  hat  man  nunmehr  auch  einen  vollig  rationellen  Grund  er- 
halten,  um  zwei  Formen  von  Hypertonie  abzutrennen,  die  eine 
bei  der  sogen.  essentiellen  Hypertonie  (Volhards  benigne  Xefros- 
klerose),  die  andere  bei  sogen.  akuter  Glomerulonephritis. 
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Die  erstgenannte  dieser  beiden  Formen,  die  benigne  Nefro- 
sklerose  oder  —  wie  sie  eher  genannt  werden  sollte,  da  sie  nicht 
als  eine  primare  Nierenkrankheit  aufgefasst  werden  kann  —  die 
essentielle  Hypertonie,  beginnt  in  der  letzten  Zeit  als  eine  all- 
gemeine  Krankheit  mit  bisher  unerforschter  Ursache  angesehen 
zu  werden.  In  dem  Masse  jedoch,  wie  wir  uns  von  der  alten 
Aiiffassung  von  der  Nierenatiologie  dieser  Krankheit  freigemacht 
haben,  konnten  wir  vorurteilsfreier  damit  beginnen  ihre  Ursachen 
zu  erforsclien  und  friiher  iibersehenen  Symptomen  die  ihnen 
zukomniende  Bedeutung  beizulegen.  Die  Allgemeinsymptome 
nerveuser  Natur,  die  wir  seit  langen  bei  der  weiblichen  klimak- 
terischen  Hypertonie  zu  finden  gewolint  sind,  treffen  wir  fast 
vollzahlig  auch  bei  der  essentiellen  Hypertonie  bei  Mannern  an. 
Dieser  Umstand  hat  auch  den  Gedanken  dahiu  gelenkt,  die 
essentielle  Hypertonie  als  eine  Neurose  aufzufassen,  die  nach  der 
Ansicht  gewisser  Forscher  (Munck)  auf  der  Basis  innersekreto- 
rischer  Fortfallsphanomene  stehe. 

Ich  will  die  Gesichtspunkte  anfiihren,  die  fiir  die  Richtigkeit 
einer  solchen  Vermutung  sprechen  konnen. 

Die  Blutdrucksteigerung  ist  das  charakteristische  der  objek- 
tiven  Symptome  bei  fraglichen  Krankheitskomplex.  Sehen  wir 
daruni  zunachst,  ob  dieses  Symptom  von  besonderem  Werte  zur 
Beleuehtung  unserer  Frage  sein  kann. 

Wahrend  die  Blutdrucksteigerung  bei  der  sogennanten  akuten 
Glomerulonefritis  durch  die  Stetigkeit  im  Verlauf  der  Kurve  ge- 
kennzeichnet  wird,  wird  die  Blutdruckskurve  bei  der  sogennanten 
essentiellen  Hypertonie  durch  die  hochgradige  Labilitat  markiert. 
Die  Tagesschwankungen  sind  sehr  stark,  sie  betragen  zuweilen 
bis  zu  100  mm.  Hg.  bei  standiger  Bettruhe.  Noch  grosser  sind 
die  Schwankungen  zwischen  Abend-  und  Schlafwerten,  die  Mlillers 
ausserordentlich  verdienstvolle  Untersuchungen  ergeben  haben. 
Nach  Katsch  konnen  diese  Schwankungen  bis  zu  130  mm.  Hg. 
betragen. 

Man  findet  also,  dass  der  Blutdruck  eines  und  desselben  Pati- 
enten  bei  dauernder  Bettruhe  wahrend  eines  Krankenhausauf- 
enthalts  von  wenigen  Tagen  zwischen  z.  B.  275  und  140  mm.  Hg. 
schwanken  kann.  Diese  Labilitat  des  Blutdrucks  scheint  dem- 
nach  fiir  diese  Form  von  Hypertonie  bezeichnender  zu  sein  als 
die  Blutdrucksteigerung  an  und  fiir  sich.  Sie  kann  daher  nicht 
als  Folge  organischer  Gefassveranderungen  erklart  werden,  sondern 
muss  vielmehr  auf  einer  neurogenen  Basis   stehen.    Schon  hier 
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liegt  also  ein  erster  StiitzpunlYt  fiir  die  Annahme,  class  diese 
essentielle  Hypertonie  auf  einer  Neurosbasis  steht. 

Eine  andere  Stiitze  fiir  diese  Auffassung  selie  ich  in  dem  wahrend 
der  letzten  Jalire  bemerkbar  gewordenen  Umstande,  dass  die 
essentielle  Hypertonie  von  einer  herabgesetzten  Toleranz  fiir 
Kohlenliydrate  begleitet  wird.  So  findet  man,  dass  auf  die  senile 
Form  von  Diabetes  nacli  Untersuchungen  von  Maranon,  Hitzen- 
berger,  Kerppola  und  mir  selbst  eine  Steigerung  des  Blutdrucks 
folgt.  Diese  Form  von  Diabetes  unterscheidet  sicb  dadurch  von 
dem  juvenilen  Typus,  der  keine  Hypertonie  aufzuweisen  hat.  — 
Man  findet  ferner,  dass  die  essentielle  Hypertonie  oft  in  Diabetes 
des  senilen  Typus  iibergeht.  Hierbei  kann  man  alle  moglichen 
tJbergangsstadien  antreffen,  wie  Falle  von  essentieller  Hypertonie 
mit  leichter  Hyperglykamie,  andere  Falle  wieder  mit  hocbgradiger- 
er  Blutzuckererhohung,  aber  ohne  Glykosurie.  In  einer  Anzahl 
anderer  Falle  endlich  hat  man  die  ausgesprochene  Diabetes- 
Krankheit.  —  In  diesem  Zusammenhang  sei  audi  erwahnt,  dass 
Kerppola  bei  der  essentiellen  Hypertonie  festgestellt  hat,  dass  die 
Kohlenhydrartoleranz,  durch  Belastungsproben  gepriift,  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  herabgesetzt  ist. 

Diese  Herabminderung  der  Kohlenhydrattoleranz  kann  auf  eine 
Storung  des  vegetativen  Nervensystems  hindeuten.  Wir  wissen  ja, 
dass  der  Umsatz  von  Kohlenhydraten  mit  dem  Vagus  sympaticus- 
Mechanismus  innig  verbunden  ist.  So  wird  die  Pankreassekretion 
vom  Vagus  geregelt,  und  sie  steht  unter  dessen  Kontrolle.  Die 
Glykogenspaltung  in  der  Leber  dagegen  scheint  unter  der  Gerichts- 
barkeit  des  Sympaticus  zu  stehen.  Eine  Reizung  des  Sympaticus, 
durch  Adrenalin  z.  B.,  beschleunigt  die  Zuckerbildung  in  der 
Leber  und  lasst  den  Zucker  in  erhohter  Menge  in  die  Blutbahn 
hinausstromen,  eine  Hyperglykamie  eventuell  mit  Glykosurie 
hervorrufend.  Man  kann  sich  daher  denken,  dass  Storungen 
dieses  Vagus-Sympaticus-Mechanismus  die  Veranlassung  zu  Dia- 
betesformen  werden  konnten,  die  von  den  pankreatogenen  Diabe- 
tesformen  abzutreten  waren.  Diese  Frage  durfte  jetzt  angesichts 
des  erhohten  Interesses  fiir  die  Diabetesforschung  besonderer 
Untersuchungen  wert  sein. 

Gewisse  Storungen  in  dem  Bilde  der  weissen  Blutkorperchen 
(Mononucleos  und  Eosinosfilie),  auf  die  Kerppola  besonders  hin- 
weist,  konnen  auch  fiir  diese  Auffassung  einer  vegetativen 
Neurose,  als  Grundursache  zur  essentiellen  Hypertonie-Krank- 
heit   sprechen. 


HTPERTONIE   ALS   TEILSYMPTOX.  593 

Um  mit  grosserer  Siclierheit  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung 
festzustellen,  habe  ich  versucht  das  vegetative  Nervensystem  mit 
Adrenalin  zu  priifen.  Bekanntlicii  erregt  eine  siibcutane  Ein- 
spritzung  von  Adrenalin  eine  Reihe  verscliiedener  Redaktionen 
in  unserem  Organismus,  die  auf  ungleiche  Art  studiert  werden 
konnen.  Yon  diesen  habe  ich  besonders  zwei  Reaktionen,  uam- 
lich  die  Blutzucker-  und  die  Blutdrucksrekretion,  gepriift.  Es  hat 
sich  nun  gezeigt,  dass  diese  Reaktionen  bei  der  essentiellen  Hyper- 
tonic auf  eine  typische  Art  verlaufen,  die  sich  von  den  Reaktionen 
unter  normalen  Verhaltnissen  bestimmt  unterscheiden.  Wir 
finden,  dass  bei  der  essentiellen  Hypertonie  die  Blutdruckskurven 
sowohl  wie  die  Blutzuckerkurven  dadurch  gekennzeichnet  werden, 
dass  der  steigernde  Faktor  unbedeutend  ist,  wahrend  der  senlcende 
das  Bild  beherrscht.  Dir  Kurve  des  Blutdrucks  stellt  also  eine 
Senkung  dar,  nur  hin  und  wieder  ausnahmsweise  von  einer  Hebung 
wahrend  der  Messungszeit  unterbrochen.  Die  Blutzuckerkurve  wird 
durch  eine  Abflachung  gekennzeichnet,  die  steigende  Tendenz  ist 
unbedeutend.  —  Bei  der  sogenannten  akuten  Glomerulonefritis  da- 
gegen  entspricht  die  Adrenalinreaktion  dem  normalen  Verhaltnis. 

Schliesslich  einige  Worte  iiber  die  Symptome  allgemein-nerveu- 
ser  Natur,  die  wir  bei  dieser  Hypertonieform  zu  finden  pflegen. 
Es  ist  friiher  oft  hervorgehoben  worden,  dass  diese  Symptome 
durch  eine  beginnende  arteriosklerotische  Veranderung  im  Gehirn 
hervorgerufen  wiirden.  Verhielte  es  sich  indessen  tatsachlich  so, 
miissten  diese  Symptome  ziemlich  spat  auftreten.  Dies  ist  jedoch 
nicht  der  Fall,  sie  sind  im  Gegenteil  Anfangssymptome.  Denn  wie 
oft  werden  wir  nicht  von  Mannern  sowohl  wie  Frauen  befragt, 
deren  Beschwerden  nur  diese  allgemein-nerveuser  Natur  sind,  und 
bei  denen  wir  bei  der  folgenden  Untersuchung  als  einziges  objektives 
Symptom  eine  Hypertonie  feststellen,  die  nach  einigen  Tagen  Bett- 
ruhe  verschwindet.  Nur  die  pathologisch  grosse  Variabihtat  spricht 
nach  wie  vor  fiir  die  Neigung  zu  Blutdrucksteigerungen. 

Wenn  wir  nun  die  essentielle  Hypertonie  als  eine  vegetative 
Neurose  auffassen  wollen,  konnen  wir  dann  in  anderen  analogen 
Krankheiten  Stiitzpunkte  fiir  einen  solchen  Gedankengang  finden? 

Ich  will  diese  Krankheit  mit  Bronchialasthma  vergleichen. 
Wir  betrachten  es  ja  nunmehr  als  von  einem  funktionellen  Krampf- 
zustand  in  den  Bronchien  hervorgerufen.  Die  Ursache  ist  eine 
Storung  im  vegetativen  Nervensystem,  die  die  glatte  Muskulatur 
in  den  Bronchien  beherrscht.  Auf  Grund  einer  tjberreizbarkeit  in 
diesem    vegetativen    Nervensystem    rufen    normale    Reizungen, 
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die  bei  Gesunden  keine  Anfalle  veriirsachen,  bei  diesen  iiber- 
empfindlichen  Personen  ein  Spasmus  in  den  Bronchien,  einen 
Asthmaanfall  liervor.  Die  aiisl5sende  Reizung  kann  ein  Nasen- 
polyp  sein,  Druck  gegen  die  Bronchien,  z.  B.  durch  vergrosserte 
Hilusdriisen  u.  a.  m. 

In  analoger  Weise  mochte  icli  die  essentielle  Hypertoniekrank- 
heit  betrachten.  Bei  Personen  mit  einem  iiberreizbaren  Nerven- 
system  eines  gewissen  Typus  verursacben  normalstarke  Reizungen, 
die  wohl  auch  bei  Gesunden  eine  gewisse  Blutdruckserhohung 
auslosen,  abnorm  grosse  Steigerung  des  Blutdrucks.  Die  Steige- 
rung  wird  durch  eine  Vasokonstriktion  hervorgerufen  und  ist 
rein  funktioneller  Art.  Auf  Grund  der  vermehrten  Anstrengung 
der  Gefasse  kann  man  sieht  leicht  denken,  dass  eine  sekundare 
Sklerosierung  zustande  kommt.  Das  Primare  ist  meiner  Auffassung 
nach  indessen  funktioneller  Natur. 

Diese  beiden  Zustande  von  Spasmus,  der  eine  in  den  Bronchien, 
der  andere  in  den  Arterien,  scheinen  viele  Symptome  gemeinsam 
zu  haben.  Bei  beiden  finden  wir  diese  Mannigfaltigkeit  nervoser 
Anzeichen.  Ferner  zeigen  beide  Zustande  eine  gewisse  Verande- 
rung  in  dem  Bilde  der  weissen  Blutkorperchen  mit  Neigung  zu 
Eosinophilic,  die  jedoch  bei  Asthma  bedeutend  ausgesprochener 
ist  als  bei  der  essentiellen  Hypertonic.  Beide  Krankheiten  sind 
auch  entschieden  familiar,  eine  in  Bezug  auf  Asthma  seit  langem 
beobachtete  Erscheinung.  Dass  die  essentielle  Hypertonic  auch 
familiar  auftritt,  ist  in  der  Ictzten  Zeit  von  verschiedenen  Seiten 
hervorgehoben  worden.  Im  besonderen  hat  Kammcrer  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  diesen  Umstand  gelenkt.  Die  Adrenalin- 
reaktion  ist  bei  beiden  Zustanden  in  gleicher  Richtung  verandcrt. 
Und  schliesslich  sei  der  Umstand  betont,  dass  die  essentielle 
Hypertonic  oft  mit  Asthmaanf alien  in  Verbindung  gcbracht  wird, 
die  wir  bishcr  als  kardiale  Anfiillc  bezcichnet  haben,  die  abcr, 
wenigstens  haufig,  wirklichc  Bronchialasthma- Anfalle  sind. 

Wir  finden  altso,  dass  mehrere  Symftome  fUr  die  Moglichkeit 
sprechen  dass  die  s.  g.  essentielle  Hypertonie  von  einer  bisher  unbe- 
kannter  Storung  des  vegetativen  Nervensystemes  verursacht  sei. 
Fortgesetzte  Untersuchungen  sind  indessen  notwendig  um  sichere 
Schlussfolgerungen  ziehen  zn  kdnnen. 

Litteratur. 

Kylin:  Klinischc  und  cxperiraentellc  Studidi  iiber  die  Hj'pcrtonic- 
kraukheiten,   Stockholm,  Nordiska  Bokliiuideln,   1923. 


(Aus  der  medizinischen  und   der  chirurgischen  Klinik  der 
Universitiit  Lund.) 


Stiidieii  iiber  Riickeninarkstiimoreii. 

Von 
Proff.  KARL  und  GUSTAF  PETREN. 


Im  Jahre  1922  wurde  in  der  medizinischen  Klinik  die  Diagnose 
Riickenmarkstumor  bei  3  Fallen  gestellt  und  dieselben  zur  Opera- 
tion der  chirurgischen  Klinik  iiberwiesen,  wo  die  Exstirpation 
bei  diesen  Fallen  durchgefiihrt  wurde.  Die  Krankengeschichten 
dieser  Falle  folgen  zuerst,  wobei  ich  (K.  P.)  einige  kurze  diagnos- 
tisch-epikritische  Bemerkungen  an  jeden  Fall  angeschlossen  habe. 
Danach  hat  jeder  von  uns  eine  kleine  Abteilung  mit  Bemerkungen 
mehr  allgemeiner  Art  beigefiigt. 

.  Fall  1.  J.  B.  B.  Industriearbeiter,  51  J.  Am  7.  April  1922  in 
die  medizinische  Klinik  aufgenommen.     Nr.   641/1922. 

Frixher  immer  gesund.  Frau  und  4  Kinder  gesund.  Kein  Abort. 
Etwa  8  Tage  vor  Weihnachten  1921  fing  er  an  stechende  Empfind- 
ungen  vorn  am  linken  Brustkorbrande  zu  fiihlen.  Etwas  mehr  als 
1  Woche  spater  entsprecbende  Empfindungen  rechts.  Noch  eine 
Wocbe  spater  dieselbe  Empfindung  in  dieser  Ebene  um  den  Rumpf 
herum.  Kurz  naehher  kam  es  ihm  vor,  als  ware  dieses  Gebiet  un- 
empfindlich:  die  stechenden  Empfindungen  traten  jetzt  nur  bei  ver- 
einzelten  Gelegenheiten  auf,  dauerten  da  bei  etwa  5 — 10  Min.  Mitte 
Januar  fing  er  an  den  Eindruck  zu  haben,  die  Zehen  des  rechten 
Fusses  sein  >/vvie  tot».  Kurz  naehher  trat  diese  Erscheinung  auch 
linkerseits  hervor.  Ende  Januar  hat  dieses  Gefiihl  sich  von  den 
Zehen  etwas  nach  oben  ausgebreitet.  Etwa  zu  derselben  Zeit,  da 
dieses  Gefiihl  seitens  der  Zehen  anfing,  trat  auch  die  Veriinderung 
auf,  dass  er  nicht  ohne  Unterstiitzung  gehen  konnte.  Die  unteren 
Extremitaten  waren  »wie  gelahmt;^,  angeblich  sind  die  Bewegungen 
dabei  nicht  unregelmassig  geworden. 

Ende  Febr.  wurde  der  Kranke  in  das  Provinzialkrankenhaus  zu 
Engelholm  aufgenommen,   konnte  damals  noch  gehen.    Die  Gehfiihig- 
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keit  ist  Mitte  Miirz  verloren  gegangen,  er  konnte  damals  die  Beine 
»nicht  mehr  bewegens.  und  beim  Versuche  sich  aufzurichten  haben 
sie  sich  unter  ihm  gebeugt.  Die  Symptome  von  dieser  Zeit  ab  bis 
zur  Aufnahine  in  die  medizinischer  Klinik  sind  angeblich  etwa  un- 
verjindert  verblieben. 

Der  Chefarzt  des  Krankenhauses  zu  Engelholm,  Dr.  Adlercreutz, 
hat  liebenswiirdigerweise  den  folgenden  iStatus  vom  8.  Mdrz  zur  Ver- 
fiigung  gestellt,  woflir  ich  ihm  meinen  besten  Dank  sage. 

Der  Kranke  kann  mit  Hilfe  gehen.  aber  nur  ganz  wenig.  Der 
Gang  breitspurig  und  unsicher.  Romberg  schon  bei  offenen  Augen 
positiv.  Patellarreflexe  gesteigert,  Babinski  nicht  vorhanden.  Vollige 
Analgesia  und  Thermoanaslhesie  liberall  von  der  Xabelebene  nach 
unten  zu.  Tastsinn  (=  Beriihrungsempfindlichkeit)  ungestort.  Blase 
und  Rectum  funktionieren  fast  normal,  zuweilen  jedoch  etwas  Resi- 
dualharn.     ^Yassermann  im  Serum  neg. 

Status  hei  der  Aufnahme  am  7.  April.  Klagt  liber  ein  Hitzgefiihl 
an  den  unteren  Extremitiiten.  Bei  tiefer  Atmung  etwas  feine  Ras- 
selgerausche  an  den  Lungenbasen.  Sonst  keine  somatischen  Er- 
scheinungen  mit  Ausnahme  derjenigen  des  Nervensystems. 

Sensihilitdt.  Analgesi  und  Thermoaniisthesie  der  ganzen  unteren 
Korperhiilfte  bis  zu  einer  Grenze,  die  linkerseits  am  Brustkorbrande 
(in  der  Mamillarlinie)  gelegen  ist.  rechts  2 — 3  Fingerbreit  hoher. 
Die  obere  Grenze  nicht  ganz  scharf,  sondern  in  einer  2 — 3  Finger- 
breit hohen  Zone  gleich  unterhalb  der  angegebenen  Grenze  nur 
Unsicherheit,  nicht  vollige  Anasthesie  dieser  Sinne.  Unterhalb  der 
angegebenen  Grenze  ist  der  Tastsinn  am  Rumpfe  etwas  unsicher  (fiir 
leichteste  Beriihrung  mit  Watte).  An  den  unteren  Extremitaten  ist 
dieser  Sinn  viel  mehr  gestort,  er  spiirt  oft  sogar  nicht  die  leichte 
Fassung  von  Hautfalten. 

Keine  sichere  Auffassung  von  den  Bewegungen  der  Gelenke  an 
den  unteren  Extremitaten;  nur  ganz  grosse  Bewegungen  der  Hiift- 
gelenke  kann  er  richtig  angeben. 

Motilitdt.  Eine  Spur  von  Beugung  der  Hiift-  und  Streckung  der 
Knie-  und  Fussgelenke  vorhanden.  Sonst  Paralyse  der  unteren  Ex- 
tremitaten. Bei  passiver  Bewegung  gesteigerter  Tonus.  Die  Riicken- 
muskulatur  scheint  nicht  gelahmt  zu  sein,  die  Kraft  der  Bauch- 
muskeln  aber  erheblich  herabgesetzt.  Er  muss  viel  Hilfe  haben.  um 
sich  im  Bette  aus  liegender  Stellung  aufzurichten,  kann  zwar  ohne 
Hilfe  der  Arme  aufrecht  sitzen;  wenn  er  aber  ohne  Unterstiitzung 
der  Arme  zuriickgeht,  kann  dies  nicht  langsam  ausgefiihrt  werden, 
sondern  er  fallt  bald  schnell  nach  hinten. 

Babinski  beiderseits  positiv.  Ebenso  Dorsalklonus.  Patellarreflexe 
gesteigert.     Bauch-   und  Cremasterreflexe  fehlen. 

Die  Untersuchung  der  oberen  Extremitaten  und  der  Kranialnerven 
gibt  in  jeder  Hinsicht  ein  negatives  Resultat.  Audi  die  Unter- 
suchung der  Wirbelsiiule  gil)t  nichts  (keine  Deformitat,  keine  Druck- 
empfindlichkeit).  Die  Rontgenaufiiahme  der  Wirbclsiiulc  negativ; 
nur  ganz  leichte  Spondylitis  deformans  des   12.   Brust\virl)cls. 

LumbalpunJction    (lO.    April).     Druck    110    mm.      Druck    bei    den 
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Bewegungen  des  Kopfes  uicht  (wie  sonst)  veriindert.  Bei  tiefer  Re- 
spiration die  Druckschwankung  nur  20,  bei  Hustenstossen  nur  50 
mm.  Die  Fliissigkeit  klar,  aber  von  gelbgriiner  Farbe.  7  Zellen. 
Nonne  stark  positiv.      Wassermann  negativ. 

Als  Diagnose  kann  man  bei  einem  Falle  dieser  Art  entweder 
an  Tumor  oder  an  Myelitis  denken.  Wenn  es  sich  um  Myelitis 
handeln  sollte,  so  ware  sie  als  eine  subchronisclie  zii  bezeichnen. 
Ich  wage  zwar  nicht  zu  leugnen,  dass  es  Falle  von  Myelitis  geben 
konnte,  wo  sich  die  Entwicklung  der  Leitungsunterbrechung  im 
Riickenmarke  so  langsam  abspielen  kann.  Es  ist  aber  jedenfalls 
sicher,  dass  wir  nicht  leichten  Herzens  bei  einer  solchen  Diagnose 
stehen  bleiben  diirfen  sondern  bei  diesem  allmahlichen,  lang- 
samen,  gleichformigen  Zuwachs  der  Leitungsunterbrechung  immer 
in  erster  Linie  die  Moglichkeit  eines  Tumors  zu  priifen  haben. 

Bei  Fallen  dieser  Art  ist  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion 
sehr  oft  von  der  grossten  differentialdiagnostischen  Bedeutung. 
Bei  diesem  Falle  haben  die  Erscheinungen  bei  der  Lumbalpunk- 
tion ganz  und  gar  dem  entsprochen,  was  bei  einem  extramedulla- 
ren  Tumor  zu  erwarten  ist:  namlich  der  starke  Globulingehalt 
und  die  Farbenveranderung  des  Liquors,  ferner  die  geringe  bezw. 
fehlende  Beweglichkeit  der  Druckhohe  des  Liquors,  deren  Vor- 
kommen  unter  normalen  Verhaltnissen  besonders  von  Ligvar  in 
der  hiesigen  medizinischen  Klinik  studiert  worden  ist  (vergl. 
Larobok  i  intern  medicin,  de  organiska  nervsjukdomarne,  Kopen- 
hagen).  Nur  ist  die  vermehrte  Anzahl  von  Zellen  zu  beachten. 
Ich  komme  spater  auf  diese  Frage  zuriick,  mochte  aber  meinen, 
dass  die  erwahnten  Erscheinungen  bei  der  Lumbalpunktion, 
wenn  der  Verlauf  der  Querlasion  ein  derartiger  ist  wie  bei  diesem 
Falle,  uns  die  Diagnose  eines  Tumors  fast  ganz  sicher  stellen  lassen. 

Zwar  hat  die  typischste  Erscheinung  bei  Riickenmarkstumoren, 
namlich  die  Wurzelschmerzen  im  Anfange  der  Erkrankung,  hier 
gefehlt.  Ferner  sind  die  krankhaften  Erscheinungen  die  ganze 
Zeit  hindurch  vollig  symmetrisch  gewesen.  Der  letzterwahnte 
Umstand  erlaubt  indes  den  Schluss,  dass  der  Tumor  nicht,  wie  es 
als  Kegel  behauptet  wird,  lateralwarts  an  der  einen  hinteren 
Wurzel  angefangen  hat,  sondern  dass  seine  urspriingliche  Lage 
etwa  in  der  Mittellinie  gewesen  ist.  Wenn  dies  aber  der  Fall  ist, 
so  ist  auch  leicht  verstandlich,  dass  die  sonst  typischen  unilateralen 
Wurzelschmerzen  niemals  auftraten. 

Die  sehr  starke  Stdrung  des  Muskelsinnes  lehrt,  dass  der  sym- 
metrisch gelagerte  Tumor  auf  den  hinteren  Teil  des  Riickenmarks 
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sehr  stark  eingewirkt  liat.  Meiner  Ansicht  vom  Verlaufe  der 
Bahnen  im  Rlickenmarke  nach  miissen  sowohl  die  Hinterstrange 
als  auch  die  Kleinhirnseitenstrangbahnen  stark  betroffen  gewe- 
sen  sein  (auch  der  Tastsinn  sehr  gestort).  Andererseits  lehrt  die 
Starke  Beeintrachtigung  auch  des  Schmerz-  und  des  Temperatur- 
sinnes,  dass  die  funktionelle  Storung  durch  Druck  des  Tumors 
sich  auch  auf  die  vordere  Halfte  des  Riickenmarks  stark  geltend 
gemacht  hat.  Die  Lagerung  des  Tumors  in  der  Mittellinie  an  der 
hinteren  Seite  des  Riickenmarks  diirfte.  gern  zum  Auftreten 
doppelseitiger  Wurzelschmerzen  flihren.  Infolgedessen  glaube 
ich,  dass  die  Annahme,  der  Tumor  sei  an  der  vorderen  Seite  des 
Riickenmarks  gelegen  gewesen,  berechtigt  ist.  Alles  stimmt  mit 
der  Vorstellung,  dass  es  sich  um  eine  aus  den  weichen  Riicken- 
markshauten  stammende   Geschwulst  gehandelt  hat. 

Im  ganzen  muss  man  sagen,  dass  die  Geschwulst  hier  eine 
schnell  wachsende  gewesen  ist. 

Bei  der  Diagnose  der  Hdhenlokahsation  habe  ich  mich  an 
die  obere  Grenze  der  Sensibilitetsstorung  auf  derjenigen  Seite 
gehalten,  wo  die  Grenze  am  hochsten  gelegen  war,  also  der  rechten 
Seite,  wo  diese  Grenze  sich  etwas  hoher  als  auf  der  linken  Seite 
befand.  In  Ubereinsstimmung  damit  habe  ich  behauptet,  der 
Tumor  sei  am  7. — ^8.  Dorsalsegment  des  Riickenmarks  gelegen. 

Wurde  am  ^",4  bei  Diagnose:  Ruckenmarkstumor,  die  7. — 8.  Brust- 
segmente  betreffend,  von  der  Mediz.  zur  Chirurg.  Klinih  heriiber- 
gefiihrt  (No.  858).  —  Am  ■^^/-i  Reglieren  der  Urinirung  und  Defaeka- 
tion  normal.     Prostata  ohne  Anmerkimg. 

Laminektomie  und  Tumor exstirpation  am  ^^,4  1922  (von  Gustaf 
Petren)  unter  lokaler  Anasthesie,  die  bis  zum  Geoffnetwerden  der 
Dura  ziemlich  gut  war  (2  °o-ige  Novokaingasstreifen  warden  gegen 
die  Dura  gedriickt  vor  dem  Durchschneiden  derselben,  das  nicht  mit 
nennenswertem  Schmerz  verbunden  war);  darauf  kurze  Narkose  (50 
gr  Eter)  wahrend  der  Tumorexstirpation. 

Schnitt  durch  die  Weiehteile  liber  den  Proc.  spin,  der  4.  bis  8. 
Dorsalwirbel.  Die  Muskulatur  wurde  stumpf  von  den  Knochen  ab- 
gelost  und  lateral  geschoben;  miissiges  Bluten.  Proc.  spin,  zu  4,  5, 
6  und  7  wurden  abgebissen.  Die  Bogen  zu  5,  6  und  7  wurden 
entfernt  wie  auch  der  grossere  Teil  des  arcus  4,  so  dass  die  Dura 
bei  einer  Breite  von  1^,  2  bis  2  cm  und  Lange  von  6  bis  7  cm  ent- 
blosst  lag.  Zu  oberst  in  der  Wunde,  dem  arcus  4  entsprechend, 
waren  Pulsationen  an  der  Dura  siclitbar;  von  arcus  5  nach  unten 
keine  Pulsirungen.  Die  Dura  wurde  in  der  Mittellinie  gespalten. 
Liqu.  ccrebro-spinalis  quoll  reichlich  hervor.  Das  lliickenmark  lag 
im  oberen  Teil  der  Wunde  (unter  arcus  4)  normal,  frei  im  Dural- 
sack.    war    darin     in    einer    Ausdehnung  von    3   bis  4  cm   breitor.   im 
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Duralsack  etwas  zuriickgepresst,  sonst  von  normaler  Farbe  und  nor- 
malen  Aussehens.  Nichts  bestimmt  Abnormes  zu  palpieren.  An 
der  Riickseite  des  Riickenmarks  war  zuerst  ebenso  wenig  wie  an  den 
beiden  Seiten  des  Riickenmarks  etwas  Abnormes  zu  entdecken.  (Da 
das  Befassen  des  Riickenmarks  und  der  hinteren  Wurzeln  schmerz- 
haft  war,  wurde  Narkose  verabreicht).-  Nach  erfolglosem  Suchen  an 
der  vorderen  linken  Seite  des  Riickenmarks,  gelang  es  bei  vorsich- 
tigem  Zuriiek-  und  Nachlinksheben  des  Riickenmarks,  einen  Schim- 
mer  vom  Rande  eines  an  der  Vorderseite  des  Riickenmarks,  gegen- 
iiber  arcus  5  und  6,  liegenden  Tumors  zu  sehen.  Mit  Elevatorien 
wurde  der  Tumor,  der  vor  dem  rechten  Teil  der  Medulla  lag,  stumpf 


Bild  1.     Natiir.  Grosse. 

hervorluxiert  und  bei  miissiger  Blutung  und,  insofern  man  es  sehen 
konnte,  ohne  Lesion  irgendeiner  Nervenwurzel  entfernt.  Die  Dura 
wurde  mit  einer  fortlaufenden  Seidensutur  geschlossen.  Muskelsuturen. 
Hautsuturen. 

Der  Tumor  (Bild  l)  war  oval-gerundet,  Lange  22  mm,  Breite  15 
mm  und  Umkreis  45  mm,  mit  glatte  Oberflache,  auf  der  einen  Seite 
(wahrscheinlich  der  gegen  das  Riickenmark  gewendeten)  mit  leicht 
konkaver  Oberflache  verflacht,  von  grauroter  Farbe  und  fester  Kon- 
sistenz.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Sjovall)  zeigte  ein 
typisches  Endoteliom  mit  reichlicher  Wirbelbildung;  in  der  Mitte  der 
oft  kleinen  und  gut  abgegrenzten  Wirbel  zeigten  die  Schwulstzellen 
eine  Tendenz  zur  Hyalinisirung. 

Nachverlauf.     Heilungsverlauf  unkompliciert.     Temp,  am   hochsten 
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38.3  ,  Pulsfrequenz  ebenso  106.  Hautsuturen  wurden  nach  8  Tagen 
entfernt.  Heilung  p.  pr.  —  Am  ^'',  4.  Kann  Zehen  und  Beine  nicht 
bewegen.  Fiihlt  »Stechen  und  Kribbeln'^  in  den  Zehen,  was  er  friiher 
nicht  bemerkt.  Lasst  selbst  sein  Wasser,  aber  diesen  Xachmittag 
kam  der  Urin  teilweise  unfreiwillig.  —  Am  "  U.  Immer  noch  voll- 
standige  Lahmung  in  den  unteren  Extremitiiten.  Keine  sichere  Bes- 
serung  der  Sensibilitat.  Er  hat  nach  der  Operation  viele  Parasthesien 
in  den  Beinen  gehabt.  —  Am  ■''/4.  Der  Patient  kann  heute  beide 
Hiiftgelenke  etwas  bewegen.  —  Am  ;5.  Die  Operationswunde  weiter- 
hin  geheilt  und  ohne  Reizung.  Biegt  in  grosserer  Ausdehnung  Hiift- 
und  Kniegelenke;  sonst  keine  Besserung  in  der  Motilitiit;  keine  offen- 
bare  Besserung  in  der  Sensibilitat;  starke  Parasthesien  in  beiden 
Beinen.      Zur  Med.   Klinik  hiniibergefiihrt. 

Der  Kranke  wurde  spater  (nach  der  Operation)  6. — 27.  Mai  wie- 
der  in  der  niedizinischen  Klinik  gepflegt.  Die  Beweglichkeit  der 
unteren  Extremitaten  war  jetzt  ein  wenig  besser  geworden,  und  auch 
der  Tast-  und  Muskelsinn  war  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder- 
gekehrt.  Die  Besserung  hat  wahrend  der  ersten  Zeit  in  der  medi- 
zinischen  Klinik  sogar  gewisse  Fortschritte  gemacht. 

Eine  ausserst  ernste  Erscheinung  war  indes,  dass  der  Kranke  bei 
der  Wiederaufnahme  in  die  medizinische  Klinik  Decubitus  darbot, 
die  sowohl  iiber  dem  Sacrum  wie  an  den  Fersen  sogar  gangranos 
waren.  Auch  war  die  Temperatur  unruhig.  Die  Blase  hat  gut  funk- 
tioniert.  Vom  19.  Mai  ab  fingen  starke  Schiittelfroste  (Temp,  bis 
40.9°  C.)  an  aufzutreten.  Der  Harn  wurde  unklar  und  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  ergab  Vermehrung  der  weissen  Blutkorperchen. 
Wir  haben  eine  Pyelitis  (metastatische  von  Decubitus?)  angenommen. 
unter  anderem   auch  Blasenspiilungen  versucht. 

Yor  der  Med.  Klinik  in  die  Chirurg.  Klinih  am  "  r>  zuriickgefiihrt 
(Xo.  1184).  —  Am  "5.  Der  Patient  ist  allgemein  heruntergekom- 
men,  und  septisch  stark  angriffen.  Temperatur  heute  37.3  und  nach 
stundelangen  Schiittelfrosten  40.8  abends;  Pulsfrequenz  115  bis  120. 
tjber  dem  Sacrum  ein  handfliichengrosser  Decubitus  mit  teilweise 
stinkender  Gangrane.  Decubitus  an  beiden  Fersen.  Der  Urin  ma- 
kroskopisch  triibe  mit  Mengen  von  Eiterkorperchen  und  ausgiebig 
mit  roten  Blutkorpenchen  so\\'ie  Coccen  und  Stiiben.  Etwas  Druck- 
empfindlichkeit  iiber  den  beiden  Kierenregionen;  per  rectum  0  ab- 
norm.  Kateter  a  demeure  wird  eingelegt.  Die  nekrotische  Haut- 
partie  iiber  dem  Sacrum  wird  entfernt.  —  Am  ^/ 6.  Nach  einigen 
Tagen  Besserung  heute  wieder  Schiittelfroste  und  Temp.  40. i.  Der 
Patient  kann  die  Knie-  und  Hiiftgelenke  nur  wenig  bewegen.  — 
Am  Vs.  Tiigliche  Schiittelfroste;  Puis  manchmal  weich  und  schnell; 
die  Decubitus-Wimde  iiber  dem  Sacrum  hat  sich  bedeutend  gereinigt. 
Der  Urin  dagegen  immer  noch  stark  inficiert;  triibe,  etwas  blutig, 
mit  einer  Menge  von  Eiterkorperchen,  Bakterium  coli  und  Coccen 
sowie  einige  rote  Blutkorperchen.  An  den  Lungen  bckommt  man 
keine  sichere  Diimpfung;  an  den  Bascn  hort  man  beiderseits  Neben- 
gerausche.  —  Am  ^  6.  Wahrend  der  Ictztcn  Tage  stets  Verschlech- 
terung     unter    pyacmischer    Temiieratur    uiul     Schiittelfrosten.       Urin 
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unverandert.  —  Am  ^^,  G.  Nachdem  der  Pat.  die  letzten  24  Stun- 
den  soporos  gelegen  war,  trat  heute  Exitus  ein.  —  Die  SeUion  zeigte 
alles  klar  am  Operationsfeld :  der  Tumor  vollig  entfernt,  iind  an  der 
Stelle,  wo  er  gesessen,  war  keine  makroskopische  Veranderung  am 
Riickenmark  zu  sehen.  Cystopyelit,  aber  keine  Eiterherde  in  den 
Nieren.      Terminale  Bronchopneumonien. 

Fall  2.  T.  D.  Friiulein,  20  Jahre.  Am  8.  Mai  in  die  medizi- 
nische  Klinik  aufgenommen.      Nr.   817/1922. 

Friiher  gesund.  Im  Sommer  1921  ab  und  zu  Schmerzcn  im  linken 
Oberschenkel  von  der  Hiifte  zum  Knie  und  auch  links  im  Kreuze. 
Im  Okt.  1921  wurden  die  Schmerzen  starker,  dieselbe  Lokalisation. 
Die  Schmerzen  am  starksten  bei  Bewegungen,  aber  auch  nachts 
schlimmer.  Sie  konnte  gehen.  Im  Amtskrankenhause  zu  Karlshamn 
2. — 17.  Dez.  gepflegt.  Mit  Bad,  Massage  und  Aspirin  behandelt, 
und  in  der  Zeit  unmittelbar  nachher  etwas  Besserung.  Im  Januar 
1922  haben  aber  die  Symptome  wieder  zugenommen.  Vom  17.  Jan. 
bis  14  Febr.  wieder  in  demselben  Krankenhause  gepflegt  und  auch 
jetzt  in  derselben  Weise  behandelt.  Als  sie  nach  Hause  gekommen 
war,  verschlimmerte  sich  der  Zustand.  Die  Schmerzen  heftig,  be- 
sondcrs  nach  Bewegung.  Sie  hat  die  ganze  Zeit  gehen  konnen.  Der 
Zustand  ist  dann  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  etwa  derselbe 
geblieben,  nur  ist  eine  Schwache  des  linken  Fusses  wiihrend  der  letz- 
ten Wochen  eingetreten,   und  diese  hat  auch  zugenommen. 

Status  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik.  Die  Hautsinne  iiberall 
normal,  der  Muskelsinn  fiir  die  Bewegungen  der  Zehen  aber  links 
etwas  unsicher.  Die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels  etwas 
reduziert.  Der  Umfang  (15  cm  oberhalb  der  Patella)  links  37.5, 
rechts  39.  Umfang  des  linken  Unterschenkels  30,  des  rechten  30.5. 
Erhebliche  Verminderung  der  Kraft  der  Flektoren  und  Adduktoren 
des  linken  Hiiftgelenks,  der  Flektoren  des  linken  Kniegelenks  und 
der  Dorsalflektoren  des  linken  Fusses.  Keine  Parese  aber  fiir  die 
anderen  Bewegungen  des  linken  Beins.  Keine  Storung  der  Motilitiit 
der  rechten  Beins.  Die  Muskulatur  des  Rumpfes  und  der  oberen 
Extremitiiten  funktioniert  normal. 

Die  Bauchreflexe  auffallend  lebhaft.  Keine  Patellarreflexe,  und 
zwar  auch  mit  Jendrassik.  Babinski  pos.  links.  Dorsalklonus  links 
pos.  Achillessehnenreflex  links  verstarkt,  rechts  schwacher  als  normal. 
Romberg  positiv,  fallt  aber  nicht  um.  Lasegue  links  positiv  (45 ). 
Wenn  das  rechte  Bein  zu  60  kommt,  treten  Schmerzen  links  auf, 
so  dass  das  rechte  Bein  nicht  weiter  gefiihrt  werden  kann. 

Die  Perkussion  der  Wirbelsaule  ist  empfindlich,  besonders  gilt  dies 
fiir  die  oberen  Lendenwirbel.  Bei  Stoss  in  der  Liingsrichtung  der 
Wirbelsaule  werden  starke  Schmerzen  links  in  Kreuze  hervorgerufen. 
Keine  Deformitat  der  Wirbelsaule.  Die  Rontgenaufnahme  ergibt 
eine  massige  rechtsseitige  Skoliose  der  Lendenwirbelsaule,  sonst  aber 
nichts. 

Die  Kranke  kann  gehen,  aber  nur  langsam  und  unsicher,  und  dies 
ruft  Schmerzen   hervor. 

3d— 231999.   Acta  med.  Scandinav.    Vol.  LIX. 
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Wassermann  Serum  negativ. 

Lumbalpunl-iion  am  15.  Mai.  Druck  65.  3  Zellen.  Nonne  pos, 
Wassermann   neg.      Wir  fingen  nun   mit   Ung.   hydr.   und  J  K  an. 

Etwa  zu'dieser  Zeit  wurde  neutrophile  Leukocytopenie  festgestellt 
(am  20.  Mai  48  "o.  am  27.  Mai  54  %,  am  2.  Juni  51  %  neutrophile 
Leukocyten). 

18.  Mai.  Hautsinne  andauernd  normal.  Jetzt  aber  Storung  des 
Muskelsinnes  beiderseits.  Die  Motilitiit  wie  frliher  und  auch  sonst 
keine  Veranderung. 

26.  Mai.  Jetzt  wird  eine  Storung,  wenn  auch  nur  eine  ganz 
leichte,  des  Schmerz-,  Temperatur-  und  Tastsinnes  auf  einem  Gebiete 
des  linken  Unterschenkels  festgestellt,  das,  unterhalb  der  Patella 
gelegen,  von  der  Grosse  einer  Handflache  ist  und  sich  auch  auf 
die  laterale  Seite  des  Unterschenkels  erstreckt.  Sonst  keine  Ver- 
anderung. 

29.  Mai.  Neben  der  Behandlung  mit  Hg  wurde  jetzt  auch  Ront- 
genbehandlung  des  Lendenteils  des  Riickenmarks  vorgeschrieben. 

7.  Juni.  Die  Parese  der  Dorsalflexion  des  linken  Fusses  hat  zu- 
genommen. 

13.  Juni.  Die  Storung  der  Hautsinne  auf  dem  vorher  angegebenen 
Gebiete  jetzt  starker  entwickelt  und  als  eine  ganz  sichere  zu  be- 
zeiehnen.  An  der  medialen  Seite  des  linken  Unterschenkels  kann 
eine  objektive  Herabsetzung  der  Hautsinne  nicht  festgestellt  warden, 
Pat.  gibt  aber  an,  dass  Stiche  und  Beriihrung  hier  »weniger  emp- 
funden  werden»  als  an  der  rechten  Seite.  Der  Gang  unsicher,  die 
linke  Fussspitze  hangt  dabei  herab.  Die  Schwiiche  des  linken  Beins 
hat  zugenommen;  ebenso  die  Storung  des  Muskelsinnes.  Die  Schmer- 
zen  sind  wahrend  der  Pflege  in  der  Klinik  nicht  besser  geworden. 
Der  Gang  ist  jetzt  schlechter  geworden,  unsicher,  die  Schritte  vui- 
regelmassig,  sie  ist  nahe  daran  umzufallen. 

Schon  von  Anfange  an  hatten  wir  einen  bestimmten  Verdacht 
auf  Tumor.  Seit  lange  habe  ichi  mich  mit  der  Frage  der  Diagnose 
von  Ischias  viel  beschaftigt,  und  ich  halte  an  dem  Standpunkte 
fest,  dass  sobald  die  Erscheinungen  und  zwar  besonders  auch  der 
Krankheitsverlauf  von  dem  abweichen,  was  fiir  Ischias  charak- 
teristisch  ist,  wir  eine  andere  Erkrankung  annehmen  miissen. 
Natiirlich  wechseln  sowohl  die  Symptome  als  der  Verlauf  der 
Ischias  innerhalb  gewisser  Grenzen,  dies  meiner  ganzen  Erfahrung 
nach  aber  nur  innerhalb  ziemlich  enger  Grenzen,  und  gerade  der 
letzte  Punkt  ist  von  den  Arzten  im  allgemeinen  nicht  geniigend 
beachtet  worden;  hier  miissen  wir  in  unseren  Forderungen  strenger 
sein  als  was  im  allgemeinen  geschieht. 

Dieser  Fall  prasentiert  sich,  wenn  wir  ihn  zuerst  nur  von  eineni 
rein  symptomatischen   Gesichtspunkte  aus  betrachten,   als   eine 
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»chronische  Ischias»,  die  Symptome  dauerten  naralich  seit  einem 
Jahre  und  haben  wahrenddessen  keine  Tendenz  zur  Besserung 
gezeigt.  Meiner  Erfahrung  nach  gibt  es  aber  keine  »c]ironische 
Ischias)),  sondern  bei  diesen  Fallen  handelt  es  sich  stets  um  eine 
andere  rein  organische  Erkrankung  ausserhalb  des  Nerven. 

Scbon  von  Anfang  an  war  demnach  unsere  Aufmerksamkeit 
darauf  gericbtet,  wenn  moglich  geniigende  Griinde  fiir  die  Diag- 
nose Tumor  zu  finden.  Wenn  wir  den  Anfangsstatus  der  Kranken 
in  Betracht  ziehen,  ist  es  zwar  ganz  richtig,  dass  Babinski  und 
Dorsalklonus,  die  linkerseits  schon  damals  vorhanden  waren, 
fiir  eine  Kompression  des  Riickenmarks  sprechen  konnten. 
Andererseits  konnten  auch  die  scbweren  Schmerzen  von  dem 
Typus  von  Wurzelschmerzen  wobl  den  Verdacht  auf  Riickenmarks- 
tumor  erwecken  —  einen  sicberen  Grund  fiir  diese  Diagnose 
konnten  diese  Erscbeinungen  aber  nicht  abgeben,  so  lange  sie 
nicht  mit  irgendwelcben  Ausfallserscbeinungen  seitens  des  Ner- 
vensystems  verbunden  waren.  Ganz  klare  und  sicbere  Ausfalls- 
erscbeinungen waren  aber  bei  der  Aufnabme  der  Kranken  in  die 
Klinik  nicbt  vorbanden:  nur  eine  gewisse  und  zwar  massige 
Scbwacbe  gewisser  Bewegungen  im  linken  Beine;  wenn  aber  die 
Symptome  von  Iscbias  so  beftig  sind,  wie  es  bier  der  Fall  gewe- 
sen  ist,  so  ist  es  docb  nicbt  ganz  sicber,  dass  die  Kraft  der  Bewe- 
gungen des  Beines  ganz  normal  verbleibt. 

Die  Situation  war  demnacb  die,  dass  einerseits  die  Erscbei- 
nungen einer  leicbten  Affektion  der  linken  Pyramidenbabn 
vorlagen,  andererseits  Ischiasscbmerzen  solcber  Duration,  dass 
eine  organiscbe  Ursacbe  derselben  a  priori  als  die  wahrscbein- 
licbste  erscbien.  Es  war  nicht  leicbt,  diese  verschiedenen  Symp- 
tome unter  einen  einbeitlicben  Gesicbtspunkt  zu  bringen.  Als 
Ursacbe  der  Schmerzen  nahm  ich  einen  Tumor  der  Cauda  als  die 
wahrscheinlichste  an,  und  da  die  Erscbeinungen  der  Funktions- 
storung  der  Pyramidenbabn  am  nachsten  auf  eine  Lasion  ober- 
halb  der  Lendenanschwellung  hinzuweisen  schienen,  so  babe  ich 
lange  stark  eine  multiple  Tumorbildung  befiirchtet. 

So  blieb  uns  keine  andere  Moglichkeit,  als  den  Zustand  der 
Kranken  zu  verfolgen  und  wahrenddessen  irgend  welche  symp- 
tomatische  Behandlung  zu  wahlen.  Da  wir  in  der  Cerebrospinal- 
fliissigkeit  3  Zellen  gefunden  haben  (was  ich  als  eine  verdachtig 
grosse  Zahl  betrachte)  und  ferner  Nonne  positiv  war  (was  meiner 
Erfahrung  nach  bei  Syphilis  ofters  bei  schon  geringerer  Zahl 
von  Zellen  eintritt  als  dies  bei  der  Mehrzahl  anderer  Erkrankungen 
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der  Fall  ist),  habe  ich  eine  antisyphilitische  Behaiidlung  vorge- 
nommen.  Der  Verdacht,  es  mochte  sich  um  einen  Tumor  handeln, 
findet  wie  ersichtlich  seinen  Ausdruck  darin,  dass  wir  vom  29. 
Mai  ab  Rontgenbehandlung  vorgenommen  haben. 

Da  wir  scbliesslicb  eine  Anastbesie,  die  als  eine  segmentare 
zu  bezeichnen  war  (L^),  baben  feststellen  konnen,  und  da  die 
Motilitatsst5rung  sich  aucb  ein  wenig  accentuiert  batte,  babe 
icb  die  Diagnose  solitarer  Ktickenmarkstumor  zu  stellen  gewagt, 
und  die  Kranke  wurde  der  cbirurgiscben  Klinik  iiberwiesen 
(am  ^^/e).  Sofern  die  Motilitatsstorung  als  eine  segmentare  zu 
deuten  ist  (was  allerdings  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Erscbei- 
nungen  einer  gewissen  Storung  der  Funktion  der  Pyramidenbabn 
gar  nicbt  klar  ist),  ware  dieselbe  aucb,  wie  ersicbtlicb,  zunacbst 
auf  das  4.  Lendensegment  zu  bezieben.  Bei  dieser  Lokaldiagnose 
erklart  sicb  aucb  das  Fehlen  der  Patellar  re  jlexe  [Ldsion  des  Reflex- 
hogens)  und  ferner  aucb  die  Steigerung  des  Achillessehnenreflexes 
{Ldsion  des  Ruckenmarks  oberhalb  dieses  Reflexbogens) .  In  Bezug 
auf  die  Dissoziation  zwischen  diesen  beiden  Reflexen  ist  diese 
Beobacbtung  eine,  wenn  icb  so  zu  sagen  darf,  elegante  und  diirfte 
als  eine  seltene  zu  betracbten  sein. 

Es  bleibt  nocb  iibrig,  das  Auftreten  von  Babinski  (links)  bezw. 
von  Dorsalklonus  zu  erklaren.  Icb  gebe  zu,  dass  icb  anfanglich 
nicbt  sebr  dazu  geneigt  war,  das  Auftreten  dieser  Erscbeinung  auf 
eine  so  tief  unten  stattfindende  Druckwirkung  auf  das  Riicken- 
mark  (bezw.  die  Wurzeln)  zuriickzufiibren,  dass  dadurcb  aucb  das 
Auftreten  der  iscbiasahnlicben  Symptome  erklart  werden  konnte. 
Mit  Riicksicbt  teils  auf  diesen  Umstand,  teils  auf  das  Feblen 
von  Ausfallserscbeinungen  segmentaren  Typus  babe  icb  die 
Diagnose  solitarer  Tumor  zu  stellen  nicbt  gewagt.  Nacbdem  die 
segmentare  Anastbesie  sicher  festgestellt  worden  war,  lagen 
aber  die  Verbaltnisse  ganz  anders,  und  icb  babe  nun  die  Diagnose 
auf  einen  Riickenmarkstumor  und  folglicb  einen  solchen  binten 
links  am  4.  Lendensegment  gestellt,  welcber  vielleicbt  aucb  das 
5.    Lendensegment   interessierte. 

Diese  Diagnose  verlangt  als  ibre  Bedingung,  dass  die  Kom- 
pression  der  Pyramidenbabn  aucb  so  tief  nacb  unten  wie  am  4. 
Lendensegment  solcbe  Erscbeinungen  wie  Babinski  und  Dorsal- 
klonus bervorrufen  kann.  Da  nun  die  Diagnose  durcb  die  Autopsie 
in  vivo  bestatigt  worden  ist,  bedeutet  dies  also,  dass  die  Ricbtig- 
keit  der  angebenen   Bedingung  bewiesen  worden  ist.     Icb  will 
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nicht  bestreiten,  dass  nicht  schon  vorher  solche  Beobachtungen 
mitgeteilt  worden  sind,  die  das  Aiiftreten  dieser  Erscheinimgen 
auch  bei  einer  so  tief  unten  stattgefundenen  Lasion  der  Pyra- 
midenbahii  beweisen;  sicher  aber  sind  Beobachtungen  dieser 
Art  selten,  und  ich  glaube,  dass  die  Bestatigung  des  Verhaltens 
durch  diese  klare  Beobachtung  nicht  jedes  Interesses  entbehren 
diirfte. 

Wurde  am  ^^/'g  bei  Diagnose:  Riickenmarkstumor  (das  4.  und  viel- 
leicht  auch  5.  Lendensegment  betreffend)  zur  Chirurgischen  Klinik 
heriibergefuhrt  (No.   1304). 

LamineMomie  und  Tumor exstirpation  am  ^  /&  1922  (von  Gustaf 
Petren)  unter  lokaler  Anasthesie  bis  zur  Offnung  der  Dura  (untadel- 
haft),    darauf    kurze    Narkose    (60    gr   Eter). 

Schnitt  iiber  die  Proc.  spinos.  der  10. — 12.  Dorsalwirbelknochen.  Die 
Muskulatur  wurde  stumpf  an  beiden  Seiten  beiseite  geschoben.  Proc. 
spinos.  wurden  abgebissen,  die  Bogen  mit  dem  Meissel  durcbgeschlagen 
und  abgebissen,  so  dass  die  Dura  in  einer  Breite  von  gut  1  cm  und 
Lange  von  7  cm,  den  drei  genannten  Bogen  entsprechend,  entblosst 
lag.  Die  Dura,  die  normale  Pulsationen  in  der  ganzen  entblossten 
Streckung  zeigte,  wurde  in  der  MitteHinie  gespalten.  Viel  Liqu. 
cerebrospinabs  lief  heraus.  Zuerst  war  nichts  Abnormes  zu  entdecken, 
auch  an  keiner  Seite  des  Riickenmarks.  Ganz  unterhalb  der  gespal- 
tenen  Dura  wurde  jedoch  etwas  Abnormes  unsicher  beobachtet.  Da 
wurde  nach  unten  fernerhin  ein  Proc.  spin,  und  Bogen  entfernt 
(nach  Berechnung  lumbal  l).  Die  Dura  wurde  nach  unten  gespalten. 
Nun  zeigte  sich  ein  hinter  dem  Riickenmark  liegender,  hauptsiichlich 
nach  links  entwickelter,  gerundet  ovaler  Tumor,  etwa  in  Grosse  einer 
halben  Walnuss,  der  stumpf  obne  Schwierigkeit  und  mit  geringer 
Blutung  aus  den  Hinnen  entfernt  wurde.  Nach  seiner  Auslosung 
war  an  der  Riickseite  des  Riickenmarks  eine  kleine  flache  Einsenkung 
nach  dem  Tumor  sichtbar.  Kurze  Kompression  des  Tumorbettes. 
Die  Dura  wurde  mit  einer  fortlaufenden  diinnen  Seidensutur  ge- 
schlossen.     Muskelsuturen.     Hautsuturen. 

Der  Tumor  (Bild  2)  war  liinglich  oval  von  folgender  Grosse: 
grosste  Lange  33  mm,  grosste  Breite  19  mm,  grosste  Dicke  16  mm; 
Oberflache  ziemlich  glatt;  Konsistenz  ziemlich  test.  Die  mikrosko- 
pische  Untersuchung  ergab  folgendes  Resultat  (Prof.  Sjovall):  Neu- 
rinom  meistenteils  von  lose  retikularer,  fast  glia-ahnlicher  Struktur. 
Hier  und  da  wurden  dichtere  Striche  von  mehr  parallell-fadiger  Struk- 
tur, die  unmittelbar  in  die  losere  iibergingen,  beobachtet;  geringer 
Zellenrcichtum. 

Nachverlauf.  Heilungsverlauf  normal.  Temp,  am  hochsten  38.2, 
Pulsfrequenz  llO;  von  9.  Tage  an  war  die  Temp,  unter  37.0.  Die 
Hautsuturen  wurden  nach  10  Tagen  wcggenommen,  Heilung  p.  pr. ; 
Narbc  und  angrenzende  Telle  uncmpfindlich.  —  Am  /?.  Gutes 
Empfinden.     Keine    Schmerzen.     Patientin    bewegt    und    dreht   sich 
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leicht  imd  ohne  Unannehmlichkeiten  im  Bett.  Die  grobe  Kraft 
im  linken  Bein  bedeutend  verbessert;  die  Dorsalflexion  des  Fusses 
jedoch  immer  noch  herabgesetzt. 

Die  Kranke  wurde  am  11.  Juli  wieder  in  die  medizinische  Klinik 
iiberfuhrt.  Nun  leidet  sie  nicht  mehr  an  Schmerzen.  ?  Es  besteht 
noch  eine  gewisse  Schwache  der  Dorsalflexion  des  linken  Fusses  und 
der  Flexion  des  linken  Knies.  Lasegue  andauernd  pos.  Patellar- 
reflexe  andauernd  fehlend.  Die  segmentare  Anasthesie  noch  immer 
vorhanden  (kann  jedoch  jetzt  auch  die  leichtesten  Beriihrungen  mit 
Watte  auffassen,  bezeichnet  aber  die  betreffende  Empfindung  als 
»schwacher?/  als  rechts). 


Bild  '2,.     Natiir.  Grosse. 

Wir  liessen  die  Kranke  am  16.  Juli  aufstehen,  und  es  stellt  sich 
heraus,  dass  sie  sofort  gehen  kann.  Am  26,  Juli  nach  Hause.  Jetzt 
lasst  sich  keine  Parese  mehr  feststellen,  und  man  erhalt  mit  Jen- 
drassik  schwache  Patellarreflexe.  Geht  andauernd  etwas  unsicher, 
nun  aber  kein  Hinken  mehr. 

Am  2S.  Juni  1923  antwortet  die  Pat.  auf  Anfrage,  dass  sie  xdas 
ganze  Jahr  vollig  gesund  gewesen  ist».  Sie  leidet  wcder  an  Schmer- 
zen noch  an  Schwache  des  Riickeus.  Das  linke  Bein  ebenso  stark 
wie  das  rechte,  nur  verspiirt  sic  cine  gewisse  (aber  nur  ganz  unbe- 
deutende)  Herabsetzung  der  Sensibilitiit  am  linken  Unterschcnkcl 
vmterhalb  des  Kniegelenkes. 

Fall  3-  A.  I.,  Fraulein,  33  J.  Am  4.  Aug.  1922  in  die  medi- 
zinische Klinik  aufgenommon.     Nr.   1170/1922. 
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Hat  friiher  an  Fistula  ani  gelitten.  Im  Jahre  1919  in  der  hiesigen 
Klinik  wegen  »Hypochondria»  gepflegt.  Seit  dieser  Zeit  leidet  sie 
an  Schmereen  »in  der  linken  Seite».  Im  1921  sind  diese  Schmerzen 
schlimmer  geworden,  sie  hat  gehustet,  keine  Expektoration.  Damals 
wurde  Pleuritis  von  einem  Arzte  diagnostiziert,  und  sie  wurde  wahr- 
end  3  Monate  deswegen  mit  Bettruhe  behandelt.  Die  Temperatur 
dabei  niemals  mehr  als  37.8.  Auch  in  den  spateren  Monaten  leidet 
sie   an  Schmerzen  in  der  linken  Seite;  nun  aber  kein  Husten  mehr. 

Ferner  klagt  sie  seit  einem  Jahre  iiber  Schmerzen  in  den  beiden 
Beinen,  und  zwar  besonders  im  linken.  Sie  ist  die  letzten  Monate 
immer  schwacher  in  den  Beinen  geworden,  so  dass  dieselben  sich 
unter  ihr  haben  beugen  wollen.  Die  Schmerzen  hier  besonders  hef- 
tig,  wenn  sie  sich  in  liegender  oder  sitzender  Stellung  befindet. 
Keine  Schmerzen  in  den  Beinen  bei  Defakation  oder  Husten. 

Status  bei  der  Aufnahme.  Die  Hautsinne  ungestort.  Muskelsinn 
fiir  die  Bewegungen  der  Zehgelenke  beiderseits  und  linkerseits  auch 
fiir  diejenigen  des  Fussgelenks  herabgesetzt.  Die  Kraft  der  Dorsal- 
flexion  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  anderen  Beweg- 
ungen der  Fiisse,  ferner  auch  der  Bewegungen  der  Kniegelenke  ist 
vermindert;  dies  tritt  links  am  meisten  hervor.  Betreffs  des  Hiift- 
gelenks  bei  Beugung  eine  deutliche  Verminderung  der  Kraft,  fiir  die 
Extension  tritt  dies  weniger  hervor;  auch  dies  links  deutlicher  her- 
vortretend.  Fiir  die  Ab-  und  Adduktion  gar  nicht.  Sie  kann  sich  im 
Bette  aus  liegender  Stellung  mit  nur  geringer  Hilfe  der  Arme  auf- 
richten  und  kann  langsam  wieder  in  liegende  Stellung  zuriickgehen; 
diese    Bewegungen  gelingen  leicht  und   ohne  besondere  Anstrengung. 

Die  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  lebhaft.  Kein  Patellar- 
klonus.  Dorsalklonus  positiv,  am  deutlichsten  links.  Bal)inski  beider- 
seits positiv.      Bauchreflexe  nur  mit  Schwierigkeit  zu  erhalten. 

Romberg  schon  mit  offenen  Augen  pos.  Der  Gang  nicht  gut,  die 
Schritte  unregelmiissig,  sie  schwankt  unregelmassig. 

Wassermann  im  Serum  negativ.  Pontgenaufnahme  der  Wirbelsaule 
ergibt  nur  leichte  Kypho-Skoliose,  sonst  uichts. 

Lumbalpunhtion  am  9.  Aug.  Druck  110.  Druckschwankung  bei 
Respiration  nur  gering.  Beim  Abfliessen  des  Liquors  geht  der  Druck 
sehr  schnell  herab.  1  Zelle.  Nonne  pos.  Wassermann  neg.  Es 
wurde  nun  mit  Ung.   hydr.   angefangen. 

l4.  Sept.  Keine  Bauchreflexe.  Patellarklonus  nun  vorhanden.  Die 
Gangstorung  hat  erheblich  zugenommen,  die  linke  Fussspitze  hiiugt 
dabei  herab,  sonst  ist  aber  eine  erhebliche  Ataxie  die  am  meisten 
hervortretende  Storung.  Die  Schritte  sehr  unregelmassig.  Der  Gang 
sehr  unsicher,  sie  ist  nahe  daran  umzuf alien. 

29.  Sept.  Rechts  »vielleicht»  eine  gewisse  Storung  des  Tast-  und 
des  Schmerzsinnes  auf  einem  ganz  kleinen  Gebiete  zwischen  Nabel- 
ebene  und  Processus  xiphoideus.  Die  Parese  der  unteren  Extremi- 
taten  scheint  zugenommen  zu  haben.  Jetzt  kann  sie  nicht  mehr 
allein  gehen.  Der  Gang  deutlich  spastisch-paretisch.  Die  Fussspitzeii 
schleppen  dem  Boden  entlang. 

6.   Oht.      Die    Parese    des    linken  Beins   hat  zugenommen,      Dorsal- 
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flexion  des  Fusses  hier  fast  aufgehoben.  Muss  beiderseits  gestiitzt 
werden,  falls  sie  gehen  soil.  Das  linke  Bein  »tragt  sie  nicht  dabei». 
Die  Schmerzen  an  der  linken  Seite  des  Thorax  sind  andauernd  vor- 
handen  und  sehr  storend. 

Auf  dem  Gebiete  zwischeii  Nabelebene  und  Processus  xiphoideus 
eine  ziemlich  deutliehe  Storung  des  Schmerz-  und  des  Tastsinnes. 
Die  Hohe  dieses  Gebietes  entspriclit  etwa  2 — 3  Fingerbreiten.  Die 
obere  Grenze  des  Gebietes  wird  von  einer  ziemlich  regelmassigen 
horizontalen  Linie  gebildet,  die  um  den  Rumpf  herum  verlauft.  Die 
Grenze  nach  unten  dagegen  mehr  unsicher.  Es  besteht  der  Verdacht, 
dass  die  Sensibilitiit  an  der  lateralen  Seite  des  linken  Oberschenkels 
gestort  ist. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  lasst  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  Ahnliches  wie  fiir  den  vorhergehenden  Fall  sagen.  Wir 
batten  von  Anfang  an  einen  Verdacht  auf  Tumor  des  Riicken- 
marks.  Es  lagen  namlich  Erscheinungen  einer  gewissen  Kom- 
pression  (oder  sonstigen  Affektion)  des  Riickenmarks  vor:  Babin- 
ski,  Dorsalklonus  und  Storung  des  Muskelsinnes  (mit  den  dadurch 
bedingten  Symptomen:  Romberg  und  gestortem  Gang).  Diese 
Erscheinungen  hatten  sich  allmahlich  entwickelt,  und  wie  icli  in 
der  Epikrise  zum  Falle  I  bemerkt  habe,  sind  wir  zu  der  Erkenntnis 
gekommen,  dass  v/iv  unter  solchen  Umstanden  stets  die  Moglich- 
keit  eines  Tumors  als  Ursache  der  Symptome  seitens  des  Riicken- 
marks  in  Verdacht  haben  mlissen. 

Wenn  dies  auch  ganz  richtig  ist,  so  gilt  doch  andererseits  auch, 
dass,  wenn  wir  wie  hier  keine  Sensibilitatsstorung  vor  uns  haben, 
diese  Diagnose  (Riickenmarkstumor)  nicht  gestellt  werden 
kann.  Die  Kranke  hatte  lange  an  Schmerzen  der  linken  Seite 
auf  einem  Gebiete,  das  der  basalen  Partie  der  Lunge  entspriclit, 
gelitten.  Die  Schmerzen  als  Wurzelschmerzen  zu  erkennen,  ist 
hier  keine  leichte  Aufgabe,  da  Schmerzen  an  diesem  Orte  infolge 
Affektionen  der  Pleura  etc.  sehr  oft  vorkommen.  Dies  war  hier 
besonders  schwierig,  da  bei  der  Kranken  wahrend  des  letzten 
Jahres  von  einem  Arzte  Pleuritis  hier  diagnostiziert  worden  war. 
Wie  das  Erkennen  der  Wurzelschmerzen  unter  solchen  Umstanden 
erschwert  wird,   braucht  nicht  besonders  erortert  zu  werden. 

Die  Umstande  haben  demnach  nur  die  Feststellung  einer 
zunehmenden  Storung  des  Leitungsvermogens  des  Riickenmarks 
erlaubt,  die  Diagnose  eines  Tumors  als  Ursache  dieser  St()rung 
musste  damals  eine  ganz  unsichere  blciben.  Allmahlich  steigerten 
sich  indes  die  Erscheinungen  dieser  Leitungsstorung.  Ihre  Art 
gab  aber  eine  solche  an,  die  oberhalb  des  Lendenmarks,  d.  h. 
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im  Dorsalmarke,  belegen  war.  Hiitten  wir  dabei  den  Tumor 
■ganz  sicher  diagnostizieren  konnen,  so  ware  dies  von  praktisch- 
klinischem  Gesichtspunkte  aus  doch.  jedenfalls  als  belanglos 
zu  bezeichnen  gewesen,  da  das  Studium  dieser  Motilitatsstorungen 
iins  nicht  die  Lage  des  Tumors  angeben  kann.  Erst  nachdem  die 
segmentare  Anasthesie  am  Rumpfe  aufgetreten  war,  wurde  einer- 
seits  die  Diagnose  eines  Riickenmarkstumors  iiberhaupt  ganz 
sicher,  andererseits  auch  die  Lokaldiagnose  mdglich,  und  wir 
haben  als  den  Sitz  der  Geschwulst  das  7. — 8.  Brustsegment  ange- 
ben konnen. 

Wurde  am  ',  lo  bei  Diagnose:  Riiekenmarkstumor  (wahrscheinlich 
das  7.  und  8.  Dorsalsegment  betreffend)  von  der  Medizinischen  in 
die   Chirurgischen  Klinik  heriibergefiihrt  (No.    2138). 

LamineMomie  und  Tumor exstirpation  am  ■^"/lo  1922  (von  Gustaf 
Petren)  unter  Localaniistesie  (die  ziemlich  gut  verlief ;  mit  2  %  Novo- 
kain  durchfeuchtete  Gasstreifen  wurden  wahrend  ein  paar  Minuten 
bevor  ihrer  Uffnung  gegen  die  Dura  gedriickt). 

Schnitt  durch  die  Weichteile  liber  den  Proc.  spinos.  der  4.,  5.,  6. 
und  7.  Dorsahvirbelknocben.  Die  Proc.  spinos.  sowie  die  Wirbel- 
bogen  zu  5  und  6  wurden  entfernt,  so  dass  die  Dura  in  etwa  finger- 
dicker  Ausdehnung  entbloss  lag.  Zu  oberst  in  der  Wunde  zeigte  die 
Dura  deutliche  Pulsationen,  darunter  in  den  unteren  2  cm  der 
Wunde  war  die  Dura  dagegen  leicht  vorgebeugt,  und  unter  derselben 
fiiblte  man  eine  abnorm  feste  Ausfiillung.  Der  Bogen  zu  7  wurde 
aucb  entfernt,  danach  die  Dura  in  der  Mittellinie  gespalten.  Oben 
(unter  Bogen  5)  normales  Riickenmark;  im  ganzen  unteren  Teil  der 
Wunde  war  der  Hinterteil  des  Riickenmarkskanals  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  4  cm  von  einem  mehr  wie  fingergliedslangen, 
ovalen,  in  den  weichen  Hauten  belegenen  Tumor  ausgefiillt.  Dieser 
wurde  vorsichtig  am  oberen  Pol  gelockert  und  dann  hauptsachlich 
stumpf  herausgenommen;  einige  Weichhautstiickchen  wurden  ligiert; 
miissige  Blutung,  die  nach  einer  kurzen  Kompression  gestillt  wurde. 
Das  Riickenmark  war  auf  der  Riickseite  besonders  links  deutlich 
komprimiert;  die  Oberfliiche  schalenformig  eingesenkt.  Die  Dura 
wurde  mit  einer  fortlaufenden  feinen  Seidensutur  geschlossen.  Muskel- 
suturen.      Hautsutur. 

Der  Tumor  (Bild  3)  ist  gut  abgegrenzt,  langgestreckt,  oval,  mit 
glatter  Oberflache  (besonders  an  der  Riickenmarksseite),  wiegt  5.7  gr, 
ist  3.8  cm  lang.  1.7  cm  breit  und  1.3  cm  dick.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  (Prof.  Sjowall)  zeigt  sehr  charakteristisches  Neurinom 
mit  ganz  ausgesprochener  fibrillarer  Parallellfadenstruktur,  die  Kerne 
oft  in  querbandahnlichen  Gruppen  zusammengezogen;  die  Fibrillen- 
stricbe  winden  sich  in  weichen  Schlingen  um   einander. 

Nachverlauf.  Heilungsverlauf  normal.  Die  Patientin  hatte  am 
Tage  nach  der  Operation  Temperatur  39. i'  und  Pulsfrequenz  116, 
vom     3.    Tage    an  Temp,   hochstens   38. i'  mid  Pulsfrequenz  hochstens 
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108.  Suturen  warden  nach  9  Tagen  entfernt;  Heilung  p.  pr.  Konnte 
nach  der  Operation  nicht  vor  dem  ^^  lo  von  selbst  urinieren.  —  Am 
^^,  11  schienen  die  Schmerz-  und  Beriihrungssinne  gar  nicht  mehr 
herabgesetzt  zu  seiu;  der  Muskelsinn  am  rechten  Fuss  ohne  An- 
merkung,  am  linken  noch  unsicher.  Babinski  moglicherweise  positiv 
am  linken  Fuss.  Patellarreflexe  lebhaft  an  beiden  Seiten.  Fuss- 
klonus  hat  mit  dem  Ermiidungsgrad  der  Patieutin  gewechselt:  war 
oft  morgens  nicht  vorhanden,  stellte  sich  gewohnlich  abends  gleich 
stark  an  beiden  Seiten  ein.  Bauchrellexe  konnten  obgleich  nicht 
konstant  an  beiden  Seiten  erzielt  werden.  Die  grobe  Kraft  zeigt 
einise    Herabzetzung    bei    Dorsalflexion    beider    Flisse.  vielleicht  am 


Bild  3.     Natiir.  Grosse. 


meisten  am  Rechten.  Bewegungen:  })eide  Kniee  sowie  Plantarflexion 
der  Fiisse  ohne  Anmerkung.  Unbedeutende  Herabsetzung  der  groben 
Kraft  im  linken  Hiiftgelenk;  rechtes  Hiiftgelenk  ohne  Anm.  Die  Pa- 
tieutin fiihlt  sich   selbst  viel  starker  und   besser. 

Die  Kranke  ist  am  23.  Nov.  1922  in  die  medizinische  Klinik  wie- 
der  aufgenommen  und  bis  zum  21.  Dez.  gepflegt  worden.  Sie  bot 
jetzt  kleine  sichere  Parese  der  unteren  Extremitaten  dar;  nur  bestand 
vielleicht  eine  gewisse  Schwache  der  Beugung  des  linken  Hiiftgelenks 
und  Storung  des  Schmerz-  und  des  Tastsinnes  auf  einem  Gebiete 
von  der  Grosse  einer  Kinderhand,  das  2 — 3  Fingerbreit  unterhalb 
der  1.  ^lamille  gelegen  war.  Sonst  die  Hautsinne  normal.  Der 
Muskelsinn    l)eiderseits  gestort  fiir  die  Bewegungen  der  Zehen,  nicht 
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aber  fiir  diejenigen  der  Fussgelenke.  Plantarreflex  rechterseits  jetzt 
normal,   linkerseits  zuweilen  eine  Andeutuug  zur  Dorsalflexiou. 

Am  28.  Nov.  habe  ich  die  Kranke  zum  ersten  Mai  versucheu  las- 
sen  sich  auf  die  Fiisse  zu  stellen;  es  ist  sofort  gelungeu,  so  dass  sie 
gehen  konnte. 

A7n  20.  Dez.  Sie  geht  ganz  gut.  Die  Hautsinne  gleichwie  die 
Motilitat  jetzt  normal.  Nur  ist  noch  eine  Storung  des  Muskelsinnes 
fiir  die  Beweguugen  der  Zehgelenke  vorhanden.  Geht  jetzt  zum 
Hause. 

Am  10.  Mdrz  19^3  erziihlt  die  Pat.,  dass  sie  nicht  an  Schmerzen 
und  auch  nicht  an  Beschv-erden  seitens  der  Blase  leidet.  Sie  kann 
^/4  Stunde  gehen,  ohne  miide  zu  werden.  Bei  der  Untersuchung  an 
diesem  Tage  kann  keine  Parese  der  unteren  Extremitiiten  festgestellt 
werden.  Die  Hautsinne  iiberall  normal.  Plantarreflexe  normal. 
Romberg  neg.  Verscharfter  Romberg  (im  Sinne  von  Petren:  die 
Fiisse  nicht  neben  einander,  sondern  der  einer  gerade  vor  den  an- 
deren  gestellt)  nicht  sicher  pathologisch.  Die  einzige  Storung,  die 
festgestellt  werden  konnte,  w^ar,  dass  der  Muskelsinn  fiir  die  feineren 
Bewegungen  der  Zehen  unsicher  war.  Mit  der  einzigen  letzterwahn- 
ten  Ausnahme  hat  demnach  das  Riickenmark  5  Monate  nach  der 
Operation  sein  Leitungsvermogen  vollig  zuriickgewonnen  —  der  natiir- 
liche  Gewinn  der  friihen  Diagnose. 


Einige  Bemerkungen  zur  Frage  der  Diagnose  der  Eiickeii- 

markstumoreu. 

Von  Karl  Petren. 

Zu  dieser  Kasuistik  mit  den  kurzen,  zu  den  Krankengeschichten 
gefiigten  epikritischen  differentialdiagnostischen  Bemerkungen 
mochte  ich  einige  Worte  hinzufiigen,  die  sich  mehr  allgemein  auf 
gewisse    differentialdiagnostische    Gescihtspunkte    beziehen. 

Zunachst  ein  Wort  betreffs  der  Prognose.  In  Bezug  auf  die 
Prognose  sind"die  Falle  2  und  3  sehr  giinstig  gestellt  gewesen. 
Sie  kamen  unter  klinische  Beobachtung,  schon  ehe  die  Diagnose 
gestellt  werden  konnte.  Sofort  wie  die  segmentare  Anasthesie, 
die  die  Lage  des  Tumors  angab,  eingetreten  war,  wurde  die  Ope- 
ration vorgenommen.  Die  Leitungsfahigkeit  des  Riickenmarks 
war  damals  bei  keinem  dieser  Falle  in  erheblichem  Grade  gestort. 
Folglich  war  die  Prognose  eine  gute,  da  ein  Tumor  vorhanden  war, 
der  entfernt  werden  konnte. 

Eine  ganze  andere  war  dagegen  die  Situation  beim  Falle  1. 
Als  der  Kranke  in  die  medizinische  Klinik  kam,   bestand  eine 
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fast  vollige  Aufhebung  sowohi  des  sensorischen  als  des  moto- 
rischen  Leitungsvermogens  des  Riickenmarks.  So  kann  es  kein 
Erstaiinen  erwecken,  dass  die  Prognose  fiir  einen  solchen  Fail 
sicli  als  sine  schlechte  herausgestellt  hat.  Fiir  meinen  person- 
lichen  Teil  habe  ich  nur  hinzufiigeu,  dass  ich  den  Kranken  nach 
einer  Beobaehtungszeit  von  nur  5  Tagen  der  chirurgischen  Kliuik 
iiberwies,  und  habe  ich  demnach  den  kranken  keine  Zeit  ver- 
lieren  lassen. 

Als  der  Kranke  aus  der  chirurgischen  in  die  medizinische  Klinik 
zuriickkehrte,  gab  es  Decubitus  (multiple,  gangranose),  die  sich 
nach  der  Operation  entwickelt  hatten.  Offenbar  hatte  dieser 
Umstand  eine  ganz  iible  prognostische  Bedeutung;  dies  hat  sich 
auch  bewahrheitet  da  eine  Pyelitis  spater  hinzutrat,  ohne 
dass  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeflihrt  worden  war;  folglich 
diirfte  die  Pyelitis  als  eine  metastatische  von  den  Decubitus  her 
zu  betrachten  sein. 

Die  Falle  bilden  folglich  eine  recht  gute  Illustration  zu  der 
Hegel,  dass  die  Falle  wenn  moglich  zu  operieren  sind,  ehe  die 
Leitungsunterbrechung  im  Riickenmarke  zu  weit  gegangen  ist. 
Wenn  dies  geschieht,  ist  die  Prognose,  falls  die  Geschwulst  sich 
exstirpieren  lasst,  eine  recht  gute.  Man  konnte  dazu  sagen,  dass 
dies  doch  schon  a  priori  etwas  Selbstverstandliches  ist  und  gar 
nichts  Neues  darstellt.  Dies  gebe  ich  unbedingt  zu  und  habe 
nur  hinzufiigen,  dass  diese  Falle  sich  eben  recht  gut  als  Beispiele 
fiir  diese  Kegel  eignen. 

Schon  oben  in  der  Epikrise  beim  Falle  1  habe  ich  die  Frage 
der  Bedeutung  der  Lage  des  Tumors  im  Querschnitte  des  Riicken- 
marks fiir  die  Diagnose  erwahnt.  Sofern  ich  die  Sache  richtig 
aufgefasst  habe,  ist  man  friiher  zunachst  von  dem  Standpunkte 
ausgegangen,  die  Riickenmarkstumoren  (d.  h.  die  extramedullaren, 
von  den  weichen  Hauten  stammenden)  nahmen  in  der  Regel 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Gegend  der  einen  hinteren  Wurzel. 
Es  ist  ganz  recht,  dass,  wenn  die  Sache  sich  so  verhalt,  das  kli- 
nische  Schauspiel  ein  ganz  charakteristisches  wird:  die  Szene 
wird  mit  den  unilateralen  Wurzelschmerzen  eroffnet,  dann  folgen 
die  Erscheinungen  der  unilateralen  Kompression  des  Riickenmarks, 
zuerst  die  Folgen  der  Einwirkung  auf  die  gleichseitige  Pyramiden- 
bahn,  etwa  gleichzeitig  die  Storung  des  Muskelsinnes  auf  der- 
selben  Seite,  etwas  spater  die  kontralaterale  Thermoaniisthesie 
und  Analgesic,  und  schliesslich  tritt  das  Bild  der  Kompression  auch 
der  anderen   Seite   des   Riickenmarks   hervor.     Wahrend   dieses 
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Entwicklungsgangs  der  Kompression  des  Riickenmarks  sind 
friiher  oder  spater  die  Niveausymptome,  d.  h.  am  oftesten  die 
Anasthesie  von  segmentarem  Typus,  hinziigetreten. 

Seit  einiger  Zeit  diirften  die  klinischen  Beobachter  jedoch  zii 
der  Auffassung  neigen,  dass  das  klinische  Bild  zwar  bei  dieser 
Lokalisation  des  Tumors  im  Qiierschnitte  ein  ganz  charakteristi- 
sches  wird,  so  dass  ein  jeder  die  Diagnose  oline  Scliwierigkeit 
stellen  kann,  dass  es  aber  auch  viele  extramedullare  Tumoren 
von  anderer  Lokalisation  im  Qiierschnitte  gibt,  die  aber  viel 
sckwieriger  sind  recht  zu  erkennen. 

Ich  kann  selbst  iiber  einen  Fall  dieser  Art  bericbten,  wo  ich 
bei  den  ersten  Beobachtung  nicht  die  riclitige  Diagnose  habe 
stellen  konnen,  sondern  die  Natur  des  Falles  erst  bei  einer  spa- 
teren  Beobachtung  erkannt  habe  —  nun  aber  leider  zu  spat  fiir 
einen  operativen  Eingriff.  Ich  will  hier  die  Krankengeschichte 
nicht  ausfiihrlich  wiedergeben,  den  Verlauf  aber  mit  einigen 
Worten  angeben. 


Fall  4.  A.  J.,  Ackerbauer,  31  Jahre.  Am  30.  August  1914  zum 
ersten  Mai  in  die  medizinische  Klinik  aufgenommen. 

November  1913  fingen  Motilitatsstorungen  der  Beine  an,  zuerst 
links  am  starksten  entwickelt.  In  der  Klinik  fanden  vvir  damals 
Babinski  positiv,  obgleich  unregelmassig.  Muskelsinn  fiir  die  Zehen 
gestort,  der  Gang  nicht  sicher  verandert,  Romberg  schwach  positiv. 
Lumbalpunktion  /o  Zelle.  Nonne  neg.  Wassermann  neg.  Der  Fall 
als  Polyneuritis  aufgefasst  und  in  der  Klinik  gebessert. 

Spater  zunehmende  Parese  der  beiden  Beine.  Im  Jahre  1916 
wieder  in  die  Klinik  aufgenommen.  Babinski  wie  das  vorige  Mai. 
Dorsalklonus  positiv.  Starke  Storu:ig  des  Muskelsinns  der  unteren 
Extremitaten.  Ataxie  des  Ganges.  Keine  Parese  der  Beine.  An  den 
Beinen  unterhalb  der  Inguinalebene  Unsicherheit  des  Schmerzsinnes. 
Lumbalpunktion  ergibt  wieder  Nonne  neg.,  nur  1  Zelle.  Der  Fall 
jetzt  als  disseminierte  Sklerose  aufgefasst.      Gebessert. 

Konnte  noch  3  Jahre  arbeiten.  Erst  Ende  1918  fingen  Schmerzen 
in  den  Unterschenkeln  an.  Die  Gangstorung  hat  im  1919  zugenom- 
men.  Spater  unfahig  zu  gehen,  der  Zustand  hat  sich  in  Richtung 
einer  Paralyse  der  Beine  entwickelt.  Im  November  1921  fing  De- 
cubitus an.     Febr.  1922   Storung  von  Blase  und  Rectum. 

Am  25.  Febr.  1922  kommt  er  wieder  in  die  Klinik.  Aus  dem 
Status  ist  nicht  notig  mehr  anzufiihren,  als  dass  jetzt  Paralyse  der 
Beine  bestand  und  ferner  Anasthesie  bis  zu  einem  Plane  1  Finger- 
breit  unterhalb  des  Nabels,  ferner  Decubitus.  Am  3.  Marz]922  an 
Sepsis  gestorben. 

Die  Autopsie  hat  ein  Endotheliom  gezeigt,  das  am  Proc.  spinos. 
der  8.-9.  Brustwirbel  belegen  war.    Vom  Rlickenmark  war  hier  nur 
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eine  diinne  Schicht  vom  Xervengen^ebe  iibrig.  Der  Obduzent  hat  es 
wahrscheinlich  gefuaden.  dass  der  Tumor  an  der  hinteren  Seite  des 
Riickenmarks  zur  Entwicklung  gekommen  war. 

Die  Beobaclitung  lehrt  uns.  dass  die  Riickenmarkstumoren 
olme  die  initialen  Wurzelschmerzen  verlaufen  konnen  (vergl. 
auch  Fall  1  hier  oben),  und  dass  die  Erkrankung  sich  iinter  dem 
Bilde  einer  ganz  allmahlich  sich  steigerndeii  Kom^sression  des 
Riickenmarks  entwickeln  kann.  Die  friihzeitig  eingetretene  und 
starke  Storung  des  Muskelsinns  scheint  es  wahrscheinlich  zii 
machen.  dass  der  Tumor,  obgleich  die  Schmerzen  gefehlt  haben. 
sich  auf  der  hinteren  Seite  des  Riickenmarks  entwickelt  hat, 
offenbar  in  der  Mittellinie,  obgleich  dies  infolge  der  sehr  starken 
Veranderungen  des  Riickenmarks  bei  der  Sektion  nicht  mehr 
hat  sicher  festgestellt  werden  konnen. 

Als  ich  den  Kranken  zum  zweiten  Mai  (1916)  beobachtete, 
waren  nur  eine  starke  Storung  des  Muskelsinns,  eine  ganz  leichte 
der  beiden  Pyramidenbahnen  und  eine  Unsicherheit  des  Schmerz- 
sinnes  an  den  unteren  Extremitaten  vorhanden.  Wenn  es  auch 
hier  moglich  gewesen  ware  an  Tumor  zu  denken,  so  ware  es  doch 
aus  praktisch-klinischem  Gesichtspunkte  belanglos  gewesen,  denn 
hatte  ich  auch  daran  gedacht,  so  hatte  ich  doch  unmoglich  beim 
Fehlen  einer  segmentaren  Aniisthesie  dazu  kommen  konnen, 
eine  Operation  indiziert  zu  finden.  Uberhaupt  halte  ich  es  fiir 
unmoglich  unter  solchen  Umstanden  einen  Tumor  mit  irgend 
welcher  Sicherheit  zu  diagnostizieren  (man  beachte  auch  das 
Fehlen  jeder  Stiitze  seitens  der  Lumbalpunktion). 

Gerade  von  dem  hier  behandelten  diagnostischen  Gesichts- 
punkte aus  diirfte  der  folgende  Fall  nicht  ganz  ohne  Interesse 
sein. 

Fall  .5.  P.  E.,  Kaufmann.  39  Jahre.  Am  4.  Nov.  1018  iji  die 
medizinische  Klinik  aufgenommeu  (Xr.   1553). 

Der  Pat.  meint.  die  Beine  seien  immer  etwas  schwach  gewesen. 
Seit  dem  Jahre  1914  mehrere  Perioden  von  Schmerzen  im  Ri'icken. 
in  den  Beinen  und  Arraen.  Dabei  starke  Empfindlichkeit  bei  Be- 
wegungen.  Diese  Perioden  haben  je  einige  Wochen  lang  gedauert. 
1916   Gelenksymptome  mit  Fieber. 

Im  Marz — April  1918  begann  er  an  Schmerzen  im  Kreuze  zu  lei- 
den.  Von  derselben  Zeit  an  Schwiiche  der  Beine,  die  den  Gang 
unsicher  gemacht  hat,  und  die  nachher  allmahlich  zugenommcn  hat. 
Seit  Mitte  Juli  hat  er  ohne  Unterstiltzung  nicht  mehr  gehen  konnen. 
Im  August  Wassermann  negativ.  Im  Herbste  (Sept. — Okt.)  trat 
Schwierigkeit  aufrecht  zu  sitzen  ein.    Der  Kranke  wurde  zu  mir  von 
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Dr.  Lofberg,  Chefarzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  stiidtischen 
Krankenhauses  zu  Malmo,  der  Diagnose  wegen  gesandt. 

Von  Dr.  Lofberg  erfahren  wir,  dass  die  Rontgenuntersuchung  der 
Wirbelsiiule  nichts  Krankhaftes  gezeigt  hat.  Die  Lumbalpunktion 
(4.  Okt.)  ergab  Druck  137,  17  Zellen,  Pandy  pos.  Die  Fliissigkeit 
zuerst  klar:  nachdem  sie  eine  zeitlang  aufbewahrt  worden  war,  wurde 
sie  etwas  triibe  Coder  war  wenigstens  nicht  ganz  klar).  Auch  damals 
Storung  der  Hautsinne  (vergl.   niiher  unten). 

Status  bei  der  Aufnahme  am  4.  November.  Es  besteht  fast  Para- 
lyse der  unteren  Extremitiiten,  nur  ganz  leichte  Beugung  der  Hiift- 
gelenke  und  ein  wenig  Bewegung  der  Zehen  links.  Babinski  und 
Dorsalklonus  beiderseits  pos.  Mit  nur  leichter  Hilfe  kann  er  sich 
im  Bette  (ohne  Stiitze  der  Arme)  in  sitzende  Stellung  aufrichten, 
kann  dann  ohne  Hilfe  der  Arme  im  Bette  aufrecht  sitzen,  wenn 
auch  nur  mit  einer  gewissen  Schwierigkeit,  kann  langsam  zu  liegender 
Stellung  zuri'ickgehen.  Bauchreflexe  werden  nur  links  oben  und 
suprakostal  (vergl.  K.  Petren,  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Kervenheilk.  Bd. 
70,  S.  91,  1921)  erhalten.  Muss  zuweilen  oft  urinieren,  sonst  keine 
Storung  der  Blase  oder  des  Rectums. 

Der  Tastsinn  am  linken  Beine  ungestort,  nur  am  Oberschenkel  die 
Auffassung  feinster  Berlihrung  mit  Watte  etwas  unsicher.  Am  rech- 
ten  Beine  erhebliche  Storung  des  Tatsinne;  am  Oberschenkel  sogar 
Beriihrung  mit  dem  Finger  nicht  ganz  sicher  erkannt,  und  diese 
Storung  bezieht  sich  auch  auf  dem  Rumpf  bis  zur  Nabelebene.  Am 
Fusse  besteht  Unsicherheit  bei  Auffassung  einer  Beriihrung  mit 
Watte. 

Storung  des  Schmerzsinnes  (kann  Kopf  und  Spitze  der  Nadel  nicht 
unterscheiden)  an  den  unteren  Extremitiiten  und  am  Rumpfe  bis  zur 
Costa  II  hinauf.  Die  Hypoalgesie-zone  erstreckt  sich  auch  bis  zu 
den  medialen  und  hinteren  Teilen  der  Oberarme.  Der  Muskelsiun 
fiir  die  Bewegungen  der  Zehen  gestort. 

Die  Muskulatur  von  Thenar  und  Hypothenar  nicht  reduziert.  Die 
Kraft  der  Interossei  der  Hiinde  nicht  gestort. 

Lumbalpunktion  (20.  Nov.).  Druck  180 — 240.  5  Zellen.  Nonne 
stark  positiv.     Wasserm.  negativ. 

19.  Nov.  Die  Storung  des  Tastsinns  hat  zugenommen,  was  auch 
fiir  ihre  Ausbreituug  gilt.      Sie  erstreckt  sich  jetzt  bis  zu  I-i 

25.  Nov.     Vollige  Paralyse  des  reehten  Beins. 

4.  Dez.     Vollige  Paralyse  auch  des  linken  Beins. 

10.  Dez.  Die  Storung  des  Tatsinns  erstreckt  sich  jetzt  auch  liber 
die  mediale  Seite  der  Oberarme.  Immer  die  Storung  des  Tastsinns 
weniger  entwickelt  auf  dem  Unter-  als  auf  dem  Oberschenkel.  — 
Der  Kranke  geht  nach  Hause. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  Fall,  wo  die  Storung  des  Leit- 
ungsvermogens  des  Riickenmarks  allmahlich  im  Laufe  von 
acht  Monaten  zugenommen  hat.  Da  ferner  starke  Globulin- 
vermehrung  des  Liquor  vorhanden  war,  so  bin  ich  zum  Schlusse 
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gekommen,  es  mochte  sich  um  einen  Tumor  kandeln.  Da  die 
initialen  Wurzelschmerzen  gefehlt  haben.  nahm  ich  an,  die 
Geschwulst  hatte  etwa  in  der  Mittellinie  ihren  Ursprung  genom- 
men.  Aus  der  KrankengescMchte  lasst  sich  erkennen,  dass  die 
Niveaudiagnose  sich  auf  das  3.  Brustsegment  als  die  obere  Grenze 
der  Geschwulst  (d.  h.  ihrer  Einwirkung  auf  das  Eiickenmark) 
stellen  lasst. 

Ich  hatte  dem  Kranken  schon  friiher,  als  er  in  der  Klinik  war, 
Operation  angeraten,  er  wollte  aber  nicht,  sondern  ist  nach 
Hause  gegangen.  Spater  ist  er  aber  meinem  Rat  gefolgt,  und  am 
7.  Jan.  wurde  die  Operation  von  Dr.  Lofberg  vorgenommen,  wobei 
eine  als  Angiosarkom  aufgefasste  Geschwulst  entfernt  wurde, 
die  am  3.  Brustsegmente  belegen  und  quer  gelagert  war,  so  dass 
sie  die  vordere  Seite  des  Riickenmarks  halbzirkelformig  umfasste. 
Die  Operation  scheint  technisch  ganz  gut  gelungen  zu  sein,  der 
Kranke  starb  aber  am  4.  Tage  nach  der  Operation,  in  sehr  starkem 
Fieber,  fiir  das  die  Autopsie  keine  Erklarung  lieferte. 

Der  Fall  beleuchtet  die  Moglichkeit,  die  Diagnose  eines  Tumors 
nur  auf  Grund  der  allmahlich  eintretenden  Kompiession  des 
Riickenmarks,  mit  einer  Steigerung  des  Eiweissgehaltes  im 
Liquor  verbunden,  zu  stellen.  Der  ungliickliche  Ausgang  kann 
zum  Teil  auf  die  hohe  Lage  der  Geschwulst,  welche  offenbar  die 
Prognose  der  Operation  ernster  machen  muss,  teils  aber  auf  den 
Umstand  zuriickgefiihrt  werden,  dass  die  Kompression  des 
Riickenmarks  sich  so  weit  entwickelt  hatte.  Die  Yerantwortung 
dafiir  ist,  wie  ersichtlich.  dem  Kranken  selbst  beizumessen,  da 
er  zunachst  die  von  mir  angeratene  Operation  abgelehnt  hat. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  die  Frage, 
wie  eine  geivisse  ZaJil  von  Zellen  im  Liquor  filr  die  Diagnose  von 
Tumor  oder  Nicht-Tumor  zu  beurteilen  ist,  eine  sehr  wichtige  ist. 
Da  jeder  neue  Beitrag  zur  Beurteilung  dieser  Frage  von  Wert 
zu  sein  scheint,  und  da  ich  dank  der  liebenswiirdigen  Hilfe  meiner 
jungen  Kollegen,  namlich  teils  Dr.  Kristoffersson,  der  sich  vor 
ein  paar  Jahren  mit  dieser  Frage  in  der  Klinik  beschaftigte, 
und  teils  des  gegenwartigen  Assistenzarztes  an  der  Klinik,  Dr.  E. 
Laurin,  iiber  eine  Zusammenstellung  meines  beziiglichen  hiesigen 
Materials  verfiige,  so  habe  ich  gemeint,  es  wiirde  vielleicht  von 
Interesse  sein,  dieses  Material  mitzuteilen.  Um  nicht  zu  viel  Raum 
dafiir  in  Anspruch  zu  nehmen,  habe  ich  das  Verfahren  gewahlt, 
das  betreffende  Material  nur  in  der  Form  einer  tabellarischen 
Zusammenstelluns   wiederzugeben. 
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Nr.  des 
Kranken 


W^ 

<  C3 

y    o 

95    n 

B    "^ 

w    pjT 

o    „ 

'-'    B 

t=     M 

^B 

Sonstige  Bemerknngen 
(Diagnose  etc.) 


815,1910:     30 
557/1914     37 


20/1915 

[   454/1917 
I  578/1917 

408/1918 
950/1918 

1063/1918 


9  1919 


792/1919 


815/1919 


GO 


34 


33 


61 


53 


1065/1918     43 


1553/1918 
Fall  5 


45 


68 


40 


500 
115 


170 

140 
160 

135 


190- 

210 

210 


200 


180- 
240 

300 


1.5 

2.0 


120-      23 
150' 


13 
3 


17 


1.6 


90         6.5 

|(  +  lLeu- 
i    kocyt) 

90  1.25 


stark 
pos. 


pos. 


pos. 


neg. 


pos. 

pos.         neg. 


pos. 
(Pandy) 


stark        neg. 
pos. 

pos.         neo 


pos. 


pos. 


Tumor  med.  spin.? 

Gefassreiches  Fibrom  am 
2. — 4.  BrnstsegmcDt  ex 
stirpiert.  Tod  an  Bron 
chopneumonien. 

Tumor  med.  spin.? 
Gebessert   unter  antilue- 
tischer   Beliandlung  und 
Rontgenbestrahlung. 

Gute  Griinde,  Tumor  an- 
zunelimeu,  aber  keine 
Anasthesie.  Spater  je- 
doch  gebessert. 

Operiert.  Maligne  intra- 
meduUare  Geschwnlst 
im  oberen  Brustmarke. 
Spater  gestorben. 

Tumor  med.  spin.  Dane- 
ben  audi  cerebellare  Er-l 
sclieinungen.  | 

Tumorzellen  im  Li(iuor. 

An  Meuingitis  purulenta 
(nach  Decubitus)  gestor 
ben.  Maligne  intrame 
duUare  Geschwnlst  (Car- 
cinoma?) 


spin,    sive 


Tumor     med 
Syphilis? 
Gebessert  in  der  Klinik 

Endotheliom  exstirpiert. 
Ge.storben. 


Das  Bild  von  Tumor  am 
2.  Brustsegmente.  Lei- 
der  nicht  oper. 

Keine  Anasthesie.  Lokal- 
diagnose  demnach  uu- 
moglich. 

Nicht  operiert.  In  kur- 
zer  /.eit  gestorben.  En- 
dotheliom eben  uuter- 
halb  des  verlangerten 
Marks. 


iO— 2.31099.   Acta  med.  Scandhwr.    Vol.  LIX. 


618 


KARL    UND    GUSTAF    PETREX. 


Xr.  des        B  o" 
Kranken        2- 


p^     !       O    ^ 


Sonstigc  Bemerkungen 
(Diagnose  etc.) 


1144  1919 

30 

73  1921 

58 

j     85  1919 

57 

\  278/1921 

— 

962  1921 

'■'  i 

1153  1921 

40     1 

rl311/l921 

27 

1715  1921 

— 

\ 

916, 1922 

; 
1 

1258/1922 

— 

1796  1921 

65 

178  1922 

30 

316  1922 

70 

rO        5 — 6  pos.      ,    neg 


60 

6  Lea- 
kocyten 

stark 
pos. 

neg. 

120 

7 

schwach 

neg. 

160 

0.3 

pos. 

stark 

pos. 

— ■ 

90 

1 

neg. 

neg. 

120 

Die  F 

sofor 

iissigkeit  hat 
t  koagnlicrt 

—  7  stark 

pos. 


120 


120 


150 


140 


145 


120 


2.S 


(&  4  rote 
Blnt- 
korp.') 
"^ — 3  pos. 


neg.        neg. 


pos.  — 


Xicht  operiert.  Gestor- 
ben  in  ganz  kurzer  Zeit. 
Sarcoma  dur.  mat.  am' 
Halsmarke. 

Tumor  med.  spin.,  aber 
keine  Anasthesi.  250 
rote  Blutk.  im  Liquor,   j 

Tumor  med.  spin.?  Lo-| 
kaldiagnose  jedenfalls 
unmoglich. 


Tumor  med.  spin.?,  aber 
keine  Anasthesie.  i 

Bei  Laminektomie  intra-' 
medullare  Gesch waist  im 
Brustmarke  festgestellt. 
Spater  mit  Rontgeube- 
handluug  fast  symptom- 
frei. 

Metastasierendes  Myxo- 
sarkoni,  den  Symptomen 
nach  in  deu  Ruckcn- 
markshauten  diffas  ver- 
breitet.  Fast  symptom- 
frei  nach  Rontgenbe- 
handlung. 


Jet/.t  Druckschwankang 
des  Liquors  bei  Respira- 
tion bezw.  Bewegungeu 
des  Kopfes  nnd  der 
Beiue.  Jedesmal  mit 
Rontgen  gebessert.  Spa- 
zu  Hause  gestorben. 

In  ganz  kurzer  Zeit  ge- 
storben. Endotheliom 
am  oberen  Halsmarke. 

Cancer  mammae,  der  ope- 
riert wurde.  Vielleicht 
Metastase. 

Druckschwankung  des  Li- 
quors sowohl  fiir  Pals 
als  fur  Respiration.  Tu- 
mor bei  Halsauschwei- 
lung.  Vollige  Paralyse 
Rontgenbehandlung. 
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^ 

Nr.  des 

'-i      c^ 

~-  a  a 

re   2j 

P    o 

Sonstige  Bemerkungen 

Kranken 

B     1-4 

3  5  S 

g§ 

?^  a 

^  3 
3 

re 

>-> 

3 

(Diagnose  etc.) 

456, 1922 

30 

50 

4-5 

neg. 

neg. 

Tumor    med.    spin.,    aber 
kcine  Anasthesie. 

641/1922 

51 

110 

7 

stark 

neg. 

Tumor    exstirpiert.      Ge- 

Fall  1 

pos. 

btorben. 

817;1922 

20 

65 

3 

pos. 

neg. 

Tumor   exstirpiert.     Wie- 

Fall  2 

derhergestellt. 

1170/1922 

83 

110 

1 

pos. 

neg. 

Tumor  exstirpiert.     AVie- 

Fall  3 

derhergestellt. 

Die  Zalil  dieser  Beobaclitungen  ist  zwar  keine  geringe.  Ande- 
rerseits  gebe  ich  jedocli  unbedingt  zu,  dass  sie  nicht  alle  klar- 
gestellt  vor  uns  liegen.  Wenn  der  Kliniker  bei  einem  Fall,  wo  er 
z.  B.  Verdacbt  auf  das  Vorhandensein  eines  Tumors  bat,  aber 
keine  Anastbesie  findet,  vielleicht  aiich  die  Diagnose  fiir  verdacbtig 
bait,  so  kann  er  ja  nicbt  anders  als  die  Entscbeidung  der  Zukunft 
iiberlassen.  Wenn  der  Kranke  aber,  wie  es  bier  mebrmals  gescbe- 
ben  ist,  nacb  Hause  gebt  und  spjiter  nicbt  mebr  in  die  Klinik 
zuriickkebrt,  so  bleibt  folglich  die  Frage  der  Diagnose  eine  offene. 
Weiter  kommt  man  nicbt. 

Um  das  Urteil  iiber  diese  Material  zu  erleichtern,  babe  icb 
dasselbe  auf  die  folgenden  4  Gruppen  verteilt. 

I:  diejenigen,  wo  das  Vorbandensein  des  Tumors  bei  Operation 
oder  bei  Autopsie  post  mortem  bestatigt  wurde  und  es  sicb  um 
eine  extramedullare,  aus  den  Hauten  stammende  Gescbwulst 
gebandelt  bat.  Es  sind  die  folgdenen  (8)  Fiille:  557/1914,  1553/ 
1918,  815/1919,  1144/1919,  ^796/1921,  641/1922,  817/1922, 
1170/1922. 

II:  diejenigen,  wo  eine  intramedullare  Gescbwulst  bei  der 
Autopsie  (in  vivo  oder  post  mortem)  verifiziert  wurde.  Es  bandelt 
sicb  nur  um  3  Falle  dieser  Art:  408/1918,  1063/1918  und  1153/1920 
(der  letzte  Fall  allerdings  mebrmals  in  der  Klinik  gepflegt). 

Ill:  diejenigen,  wo  icb  die  Diagnose  eines  Tumors  als  sicber 
(oder  fast  sicbere)  betracbte,  aber  keine  Autopsie  vorbegt.  Hierber 
geboren  6  Falle:  950/1918,  9/1919,  792/1919,  73/1921.  316/1922 
und  456/1922. 

IV:  diejenigen,  wo  die  Diagnose  von  Tumor  als  mebr  oder 
weniger  zweifelbaft  zu  bezeicbnen  ist.    Zu  dieser  Gruppe  babe  icb 
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7  Falle  gereclinet:  815/1910,  20/1915,  454/1917,  1063/1918, 
85/1919  audi   278/1921,   962/1921,    178/1922. 

Am  ehesten  konnte  bei  diesen  Fallen  sonst  an  die  Moglichkeit 
einer  Syphilis  des  Ruckenmarks  gedaclit  werden.  Da  ich  eine 
Zunahme  der  Zahl  der  Lymphocyten  im  Liquor  (iiber  3  Zellen 
hinaus)  als  einen  selir  schwerliegenden  Grund,  Syphilis  anzunehm- 
en,  betrachte,  ist  cs  verstandlich,  dass  es  in  dieser  Gruppe 
keine  Falle  mit  solcher  Zellenverniehrung  gibt.  Wie  grosses 
Gewicht  auch  die  Zellenvermelirung  als  Grund  fiir  die  Diagnose 
von  Syphilis  besitzen  mag,  so  verhindert  dies  durchaus  nicht, 
dass  es  auch  Fiille  von  Riickenmarkssyphilis  ohne  Zellenverniehr- 
ung im  Liquor  gibt;  der  herrschenden  Auffassung  nach  konnen 
wir  uns  das  Vorkommen  soldier  Falle  am  ehesten  erklaren,  wo 
es  sich  um  chronische  Falle  handelt,  d.  h.  wo  angenommen  werden 
kann,  dass  der  krankhafte  Prozess  in  den  Riickenmarkshauten 
schon  zuni  Abschlusse  gekommen  ist  —  ohne  dass  die  Funktio- 
nen  des  Riickenmarks  vollig  wiederhergestellt  worden  sind. 
Meiner  klinischen  Erfahrung  nach  kann  ich  auch  dieser  Auffassung 
ganz  beitreten.  So  glaube  ich  auch,  dass  es  in  dieser  Gruppe  IV 
Falle  von  Syphilis  geben  kann  —  besonders  da  hier  audi  Falle 
vorkommen,  bei  denen  eine  gewisse  Besserung  unter  antisyphili- 
tischer  Behandlung  eingetreten  ist. 

Wenn  wir  zunachst  unsere  Aufmerksamkeit  der  Gruppe  I  zu 
wenden,  so  finden  wir,  dass  unter  diesen  8  Fallen  niemals  deutliche 
Drucksteigerung,  dreimal  aber  auffallend  niedrige  Druckwerte 
(65 — 90  mm.)  vorgekommen  sind.  Nur  bei  eineni  unter  diesen 
Fallen  ist  Nonne  negativ  gefunden,  sonst  aber  positiv,  und  zvvar 
3  mal  als  stark  positiv  bezeichnet.  In  diesen  beiden  Hinsichten 
entspricht  demnach  der  Refund  der  jetzt  herrschenden  Anschau- 
ung.  Das  Interesse  des  Materials  liegt  audi  in.  E.  zunachst  im 
zytologischen  Verhalten  des  Liquors.  In  dieser  Hinsicht  lehren 
die  Falle,  bei  denen  das  Vorhandensein  einer  ganz  typischen 
extramedullaren  Geschwulst  von  in  pathologisch-anatomischem 
Sinne  benignem  Typus  festgestellt  worden  ist,  dass  auch  bei 
dieser  Krankheitsform  eine  Zellenverniehrung  im  Liquor  vor- 
kommen kann,  indem  eine  sichere  bei  3  unter  diesen  8  Fallen 
(die  Zahl  17  ist  in  einem  anderen  Krankenhaus  gefunden  worden, 
andere  Technik  der  Untersuchung?)  vorkam;  ferner  zeigen  2 
Falle  die  Zahl  3,  was  ich  als  eine  verdachtig  hohe  Zahl  betrachte. 

Wenn  wir  die  wenigen  als  intramedullare  Geschwulst  festge- 
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stellten  Falle  in  Betracht  ziehen,  so  finden  Avir  hier  einen  Fall  mit 
Druckerlioliung,  einen  mit  Nonne  negativ,  einen  aber  mit  Spontan- 
Koagulierung  des  Liquors.  Die  Anzahl  der  Zellen  war  nur  ein- 
mal  gesteigert,  und  hier  handelte  es  sich  um  eine  erneute  Lumbal- 
punktion.  der  in  dieser  Hinsicht  demnacli  nicht  dieselbe  ent- 
scheidende  Bedeutung  zuerkannt  werden  kann.  Dieses  Material, 
das  allerdings  fiir  sicbere  Scbliisse  gar  nicht  ausreicht,  spricht 
doch  am  ehesten  dafiir,  dass  wir  bei  intramedvillaren  Geschwiilsten 
ein  ents]3rechendes  Yerhalten  bei  der  Lumbalpunktion  wie  bei  den 
gewohnlichen  extramedullaren  Geschwiilsten  zu  erwarten  haben 
(keine  Druckerlioliung,  keine  Zellenvermehrung  —  vergl.  aller- 
dings oben,  wohl  aber  Vermehrung  des  Eiweisses). 

Was  die  Grupi3e  III  betrifft,  bei  der  ich  die  Diagnose  im  ganzen 
als  sicher  betrachte,  so  finden  wir  unter  diesen  6  Fallen  nur  einen 
mit  Druckerhohung,  wohl  aber  nicht  weniger  als  3  mit  auf- 
fallend  niedrigem  Drucke  (50 — 90  mm.);  wir  finden  nur  einen 
mit  Nonne  negativ,  sonst  aber  immer  positiv,  und  einnial  als 
stark  positiv  bezeichnet.  Was  die  zytologischen  Verhaltnisse 
betrifft,  so  muss  ein  Fall  (950/1918)  wohl  ausser  Betracht  gelassen 
werden,  da  die  Geschwulstzellen  selbst  im  Liquor  aufgetreten 
waren.  Dies  hat  ganz  ungewohnliche  Verhaltnisse  im  Liquor 
schaffen  konnen,  und  es  gebricht  uns,  soviel  ich  weiss,  an  Er- 
fahrung,  um  deren  zytologische  Einwirkung  beurteilen  zu  konnen. 
Ferner  muss  Nr.  73/1921  ausgeschieden  werden,  da  es  hier  audi 
rote  Blutkorperchen  im  Liquor  gab.  tJbrig  bleiben  also  nur  4 
Fiille.  Unter  ihnen  zeigen  2  eine  leichte  Zellenvermehrung,  5 
bezw.  4 — 5.  Im  ganzen  lasst  sich  demnach  sagen,  dass  die  fast 
vollige  Ubereinstimmung  in  Bezug  auf  den  Liquorbefund  zwischen 
den  Gruppen  I  und  III  einen  guten  Grund  fiir  die  Annahme  abgibt, 
dass  die  Diagnose  Tumor  bei  der  Gruppe  III  doch  eine  richtige 
gewesen  ist. 

Komnien  wir  schliesslich  zur  Gruppe  IV,  so  finden  wir  hier 
einen  Fall  mit  Druck  unterhalb  100  mm.  (90:  Nr.  962/1921), 
weiter  einen  Fall  mit  sehr  starker  Druckerhohung  (500  mm..  Nr. 
815/1920),  was  ganz  unerwartet  ist,  ferner  unter  6  Fallen  nicht 
weniger  als  5  mit  Nonne  neg.  und  unter  7  Fallen  nur  einen  mit 
(leichter)  Zellenvermehrung  (7  Zellen).  Im  ganzen  lasst  sich 
sagen,  dass  dieses  Ergebnis  nicht  gut  deni  entspricht,  was  ich 
bei  den  sicheren  Tumorfallen  gefunden  habe,  welche  Verschienden- 
heit  besonders  in  Bezug  auf  »Nonne;>  sehr  auffallend  ist.   So  diirfte 
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dies  doch  dafiir  sprechen.  dass  die  richtige  Diagnose  bei  einigen 
von  diesen  Fallen  eine  andere  als  Tumor  gewesen  sei  (abgelaufene 
Riickenmarkssypliilis  ? ) 

Zusammenfassend  mochte  icli  demnach  sagen,  dass  diese 
Untersiichung  des  Liquorbefundes  bei  dem  Material  von  Riicken- 
markstumoren  der  hiesigen  Klinik  zu  einer  Bestatigiing  der  (gut 
begriindeten)  lierrschenden  Lehre  gefiihrt  bat,  dass  der  Druck 
eber  ein  niedriger  wird  und  die  Eiweissmenge  fast  regelmassig 
und  zuweilen  in  erheblichem  Grade  vermehrt  wird.  Das  wahre 
Kompressionssyndrom,  d.  h.  dass  nicht  die  gewohnliche  freie 
Kommunikation  zwischeu  dem  punktierten  Telle  des  Sub- 
aracbnoidalraumes  und  den  grossen  Eaumen  an  der  Gehirnbasis 
bestebt,  habeu  wir  aucb  beobachtet;  wenn  es  nicht  so  oft,  wie 
zu  erwarten  ware,  bemerkt  worden  ist.  so  kann  dies  doch  damit 
zusammenhangen,  dass  wir  nicht  bei  alien  diesen  Beobachtungen, 
die  sich  doch  audi  bis  zum  Jahre  1910  zurlick  erstrecken,  diesen 
Yerhaltnissen  geniigend   Aufmerksamkeit   geschenkt   haben. 

Insofern  hat  also  die  Untersuchung  nichts  Uberraschendes 
beschert,  und  man  konnte  sagen  "wollen,  dass  sie  unndtig  gewesen 
sei.  Nicht  aber  trifft  das  zu,  wenn  wir  uns  dem  Probleme  der 
Zytologie  zuwenden.  Ich  erinnere  daran.  dass  ich  an  diese  Un- 
tersuchung heran  gegangen  bin,  well  die  hier  von  mir  (naher) 
mitgeteilten  Falle  zum  Teil  eine  auffallend  hohe  Anzahl  von 
Zellen  im  Liquor  gezeigt  haben.  Da  dies  mir  unerwartet  erschien, 
habe  ich  bei  meinem  iibrigen  betreffenden  Beobachtungsmaterial 
Kat  suchen  wollen.  Das  Ergebnis  hat  mich  liberrascht.  Ich  war 
von  dem  Standpunkte  ausgegangen,  der,  soviel  ich  weiss,  der 
allgemein  angenommene  ist,  namlich  dass  der  Liquor  bei  Tumor 
keine  Zellenvermehrung  aufweist.  Die  L^ntersuchung  hat  mich 
aber  gelehrt  (wenn  ich  teils  die  Falle  von  intramedullarer  Tumor, 
teils  den  Fall  mit  Tumorzellen  im  Liquor  ausser  Betracht  lasse 
und  sonst  nur  auf  die  Bestimmungen  mit  der  gleichformigen 
Technik  in  der  Klinik  Rlicksicht  nehme).  dass  unter  13  Fallen 
von  Tumor  (die  Diagnose  bei  siimtlichen  Fallen  als  fast  ganz 
sicher  zu  betrachten)  bei  nicht  weniger  als  6  eine  Zellenver- 
mehrung im  Liquor  gefunden  worden  ist,  die  allerdings  niemals 
bei  diesen  Fallen  eine  grossere  Zahl  als  7  erreicht  hat.  Ich  meine, 
dass  die  Zahl  dieser  Beobachtungen  zu  grosse  ist,  als  dass  sie  als 
als  ein  Zufall  betrachtet  werden  kchmte. 

Vielleicht  wird  man  hier  den  Einwand  crhcbcn:  7  Zellen  sind 
doch  nicht  als  eine  Zellen vermehrumi;  zu  betrachten,  sondern  diese 
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Zahl  liegt  doch  noch  innerhalb  der  Grenzen  des  Normalen.  Ich 
will  keine  systematische  Untersuchung  eines  klinischen  Materials 
vorlegen,  das  bindende  Beweise  zur  Entscheidung  dieser  Frage 
enthalt,  sondern  ich  begniige  mich  einfach  damit  zu  sagen,  dass 
ich  durch  meine  allgemeine  klinische  Erfahrung  im  Laufe  der 
Jahre  zu  der  immer  sicheren  Uberzeugung  gekommen  bin, 
dass  der  Standpunkt,  den  ich  schon  seit  lange  in  meinem  Unter- 
richt  vertreten,  iind  dem  ich  aiich  schon  in  der  ersten  Auflage  des 
Skandinavischen  Lehrbuches  der  inneren  Medizin  Ausdruck  gege- 
ben  habe,  namlich  dass  eine  Anzahl  von  Zellen,  die  3  iibersteigt, 
als  eine  pathologische  Vermehrung  bezeichnet  werden  muss,  dass 
dieser  Standpunkt  der  richtige  ist.  Am  ehesten  bin  ich  im  Laufe 
der  Jahre  dazu  etwas  mehr  geneigt,  geworden,  die  Anzahl  von  3 
Zellen  doch  als  eine  verdachtige  zu  betrachten.  Andererseits 
wage  ich  nicht  Neel  zu  folgen,  wenn  er  meint,  dass  die  Grenze 
zwischen  dem  normalen  und  dem  pathologischen  unterhalb  1  zu 
setzen  sei. 

Ich  flige  noch  hinzu,  dass  seit  lange  in  der  hiesigen  Klinik  dieser 
Frage  grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  In  der  alten  Zeit 
hatte  ich  immer  einen  starken  Eindruck,  wie  durchaus  unbe- 
friedigend  und  inexakt  die  damaligen  Untersuchungsmethoden 
waren:  die  Frage  einer  Zellenvermehrung  oder  nicht  durch  eine 
Schatzung  der  im  Gesichtsfelde  nach  Zentrifugieren  sichtbaren 
Anzahl  von  Zellen  zu  entscheiden.  Dies  war  auch  der  Grund, 
weshalb  ich  sofort,  als  ich  von  der  Mitteilung  von  Nageotte  und 
Levy-Valensi  1  Kenntnis  erhielt,  namlich  Anfange  1908,  dazu 
iibergegangen  bin,  die  Anzahl  der  Zellen  im  Liquor  direkt  zu 
bestimmen.2  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  mich  stets  dieser  Methode 
bedient,  und  da  ich  in  sehr  grosser  Ausdehnung  Lumbalpunktionen 
benutze  und  der  Frage  stets  grosse  Aufmerksamkeit  zuwende, 
so  hoffe  ich,  dass  ich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Bedingungen 
habe,  um  die  Frage  der  Grenze  der  normalen  Anzahl  von  Zellen 
zu  beurteilen. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  zur  Frage  der  Hohenlokalisation 
der  Riickenmarkstumoren.  In  einer  etwas  alteren  Zeit  war  die 
Auffassung  allgemein  angenommen,  dass  man  den  Tumor  etwas 
hoher  (1 — 2  Segmente  oder  8 — 10  cm.)  ins  Riickenmark  hinauf, 

1  C.  R.  d.  1.  Soc.  de  Biol.,  Dez.  1907. 

*  Ich  muss  zugeben,  dass  die  Arbeit  iiber  dieselbe  Frage  von  FucHS  und 
Rosenthal,  die  schon  alter  war  als  diejeni^e  von  Nageotte  und  Levy-Valensi, 
meiner  Aufmerksamkeit  entgangen  war.  (Vergl.  Petren  und  Ehkenberg,  Nouv. 
Iconogr.  d.  1.  Salp.,  1909  Juillet-Aout). 
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als  es  der  oberen  Grenze  der  Anasthesie  direkt  entspracli,  verlegen 
miisste.  Dieser  Meinung  hat  z.  B.  der  verschiedene  Sir  Victor  Hors- 
ley,  der  bekanntlich  die  erste  Operation  fiir  Riickenmarkstumor 
ausgefiihrt  liat,  Ausdruck  gegeben,  und  Horsley  hat  sich  dabei 
auf  die  Vorstellung  gestiitzt,  es  gabe  eine  starke  Uberlagerung 
der  Hautsinne  zwischen  den  Innervationsgebieten  der  ver- 
schiedenen  Segmente.  Die  Erfahrung  hat  spater  gelehrt,  dass 
diese  Vorstellung,  man  miisse  die  Lage  des  Riickenmarkstumors, 
mit  der  Anasthesiegrenze  verglichen,  nach  oben  korrigieren,  doch 
keine  richtige  war.  Ich  will  mich  auch  bei  dieser  Frage  nicht 
lange  aufhalten,  sondern  mochte  nur  hinzufiigen  einerseits,  dass 
bei  den  hier  mitgeiteilten  Fallen  die  Lage  des  Tumors  ganz  der 
oberen  Grenze  der  Anasthesie  entsprochen  hat,  was  demnach  die 
jetzt  herrschende  Anschauung  bestatigt,  andererseits,  dass  diese 
Anschauung  durch  die  Beobachtungen  von  Bergmark  und  mir^ 
bei  Zoster  ihre  vollige  Erklarung  gefunden  hat.  Durch  das  Stu- 
dium  einer  Keihe  von  Zosterfallen  konnten  wir  namlich  den  Beweis 
fiihren,  dass  fiir  den  Schmerz-  und  den  Temperatursinn  nur  eine 
sehr  geringe  Uberlagerung  zwischen  den  Innervationsgebieten 
der  verschiedenen  Segmente  vorhanden  ist.  In  praktisch-dia- 
gnostischer  Hinsicht  mochte  ich  nur  die  Bemerkung  hinzufiigen, 
dass  man  bei  Hohenlokalisation  eines  Tumors  sich  auf  die  hoch- 
sten  Grenze  der  Anasthesie,  die  es  fiir  irgend  welchen  Sinn  gibt, 
stiitzen  soil. 


Zur  Frage  der  operativen  Behaiulluiig:  der  exti  aniediilljiren 
Riickenmarkstumoreii. 

A'on   GusTAF  Petr^x. 

sThe  removal  of  an  extra  medullary 
tumor  of  the  spinal  cord  is  one  of  the 
most  satisfactory  of  all  operations'. 

{Elsberg). 

Im  Jahre  1887  ist  es  Horsley  zum  erstenmal  gelungen,  eine 
von  Gowers  diagnostizierte  und  richtig  localisierte  Geschwulst 
der  Rlickenmarkshaute  nach  Laminektomie  vollstandig  zu 
entfernen  und  den   Kranken   zu  heilen.    Dieser  klassische   Fall, 


1  Zeitschr.  f.  klin.  Med..  Bd.  63. 
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der  die  Moglichkeit  zeigte,  mit  giitem  Erfolg  sog.  Riickenmarks- 
tumoren  zii  operieren,  gab  die  Anregung  zu  einer  vielseitigen 
Forschiingsarbeit  betreffs  dieser  Geschwiilste.  Der  Frage  der 
Diagnostik  der  Riickenmarkstumoren  ist  seit  dieser  Zeit  von 
einer  grossen  Anzahl  klinischer  Forsclier  mit  gesteigertem  Inte- 
resse  eine  planmassige  und  erfolgreicbe  Arbeit,  die  immer  noch 
fortdauert,  gewidmet  worden.  Die  Operationstechnik  fiir  den 
betreffenden  Eingriff  ist  mit  Hilfe  der  stets  vergrosserten  Opera- 
tionserfahrung  von  mehreren  Chirurgen  ausgearbeitet  worden, 
wobei  wahrend  des  ersten  Jahrzehnts  besonders  von  deutscben 
Chirurgen  wertvolle  Beitrage  geliefert  wurden.  In  den  letzten 
Jahren  diirfte  man  sagen,  dass  amerikanische  Chirurgen  auf 
diesem  Gebiet  der  Chirurgie  an  der  Spitze  gegangen  sind. 

Einleitungshalber  werden  hier  einige  Literaturangaben  ange- 
fiihrt,  um  durch  Zahlen  zil  zeigen,  wie  die  praktische  Entwicklung 
auf  diesem  neuen  Gebiet  der  Chirurgie  des  centralen  Nerven- 
systems  verlaufen  ist  und  wie  grosse  Bedeutung  die  Operationen 
der  Riickenmarkstumoren  wahrend  der  35  Jahre,  die  seit  Hors- 
ley's  ersten  Operation  vergangen  sind,  erhalten  haben.  Nach 
Bruns^  und  Schede^  betrug  im  Jahre  1898  die  Gesamtzahl  der 
flir  Riickenmarkstumoren  operierten  21,  von  denen  11  den  Ein- 
griff iiberstanden  hatten,  Avahrend  6  oder  7  von  ihnen  mit  Riick- 
sicht  auf  die  functionellen  Storungen  des  Riickenmarkes  dauernd 
gebessert  worden  waren.  Im  Jahre  1905  stellte  Schultze^  aus  der 
Literatur  62  Exstirpationen  mit  24  Heilungen  zusammen.  und 
im  Jahre  1908  Stursberg*  in  seinem  griindlichen,  kritischen 
Sammelreferat  (mit  vollstandigem  Literaturverzeichnis)  119 
operierte  Riickenmarkstumorfalle,  [worunter  auch  eine  Anzahl 
extraduraler  Tumoren  und  22  Wirbeltumoren];  in  etwa  der 
Halfte  der  Falle  wurde  der  Zustand  des  Patienten  durch  die 
operative  Behandlung  giinstig  beeinflusst;  28  %  der  Falle  sind 
anderseits  bald  nach  der  Operation  oder  an  deren  Folgen  gestor- 
ben.  V.  Lennep^  hat  diese  Stursbergs  Arbeit  fortgefiihrt  und  im 
Jahre  1920  fiir  die  Jahre  nach  1908  eine  ahnliche  Zusammenstel- 

'  Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.     Berlin  1897. 

-  i?chede,  Beitrage  zur  Operation  der  Geschwiilste  der  Riickenmarkshaute. 
Yerh.  d.  Gcs.  Deutsch.  Naturf.  u.  Arzte.     1901.     Sitz.  d.  Mcdiz.  Abth.  S.  lUO. 

^  Schultze.  Xeubildangen  der  Riickenmarkshante  und  des  Riickenmarks 
Deutsche  Klinik.     Vorlcsung  25.     Berlin-Wien  1905. 

^  Stursberg,  Die  operative  Behandlung  der  das  Riickenniark  und  die  cauda 
equina  konipriniierenden  Neubildungen.  Centralbl.  f.  d.  Grenzg.  d.  Med.  u. 
Chir.  Bd.  11.     1908.     S.  91. 

"  V.  Lennep,  tJber  Riickenmarkstumoren.  D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  160. 
1920. 
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lung  von  weiteren  153  023erierten  Fallen  mit  Heilung  oder  wesent- 
liclier  Besserung  in  ebenfalls  etwa  der  Hiilfte  der  Falle  mitgeteilt. 
Schliesslicli  hat  Frazier^  (Philadelphia)  1918  in  seiner  grossen  und 
wertvollen  MonograjDhie  iiber  die  Chirurgie  der  "Wirbelsaule 
und  des  Riickenmarks  330  operierte  Falle  von  Riickenmarks- 
tumor  zusammengestellt  und  beaTbeitet  [58  vertebrale  Tumoren, 
55  extradurale  intraspinale,  97  subdurale  extramedullare,  30 
caudale,  36  intramedullare  und  50  Tumoren  ohne  nahere  Anga- 
ben]. 

In  Bezug  auf  diese  jetzt  angefiJhrten  kasuistischen  Zahlen 
ist  es  natiirlich,  dass  man  in  der  chirurgischen  Literatur  der  zwei 
letzten  Jahrzehnte  eine  fast  Jahr  fiir  Jahr  wachsende  Anzahl  von 
Arbeiten  findet,  die  entweder  zur  Frage  der  operativen  Behand- 
lung  der  Riickenmarkstumoren  mehr  rein  kasuistisch  beitragen 
oder  sie  eingehender  behandeln.  Da  es  in  der  mir  zuganglichen 
Literatur  keine  grossere  Literaturzusammenstellung  aus  den 
letzten  Jahren  gibt  —  in  Potels^  und  Veaudeaus-  Arbeit  findet 
man  eine  ziemlich  vollstandige  Literaturverzeichnung  bis  1912  — 
diirfte  es  vielleicht  berechtigt  erscheinen  die  Arbeiten  aus  ins- 
besonders  den  letzten  10  Jahren  betreffs  der  Chirurgie  der  Riicken- 
markstumoren, die  ich  wahrend  meiner  im  iibrigen  sehr  unvoll- 
stiindigen  Literaturstudien  angetroffen,  hier  anzufiihren.  Von 
den  betreffenden  Veroffentlichungen  werden  hier  zuerst  in  Zeit- 
folge  und  mit  Angabe  der  Anzahl  mitgeteilter  operierter  Falle 
diejenigen,  welche  die  iutraspinalen  extrameduUaren  Tumoren 
behandeln,  angefiihrt. 

1902—1910. 

Henschen  und  Lcnnander,  lUickenmarkstumor  mit  Erfolg  exstir- 
piert.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  d.  Chir.;  Band  10;  1902 
(l  Fall).  Schultze,  Zur  Diagnostik  und  operativen  Behandlung  der 
Riickenmarkshautgeschwiilste;  ibd.;  Bd  12;  1903;  S.  153.  Xaumanii, 
Tva  fall  av  tumor  i  ryggmiirgskanalen,  exstirperade  efter  laminektomi. 
Hygiea  1905.  Goteb.  Liikares.  forh..  S.  9.  Murphy,  Neurological 
Surgery.  Surg.,  Gynecol..  Obst.,  Bd  4,  1907.  Koster,  Tva  fall  av 
lokaliserade  ryggmiirgstumorer  jiimte  nagra  ord  cm  ryggmiirgstumo- 
rernas  diagnos.  Hygiea.  1907.  S.  433.  Konne,  Meine  Erfahruugen 
iiber  Diagnose  und  operative  Behandlung  von  Riickenmarkshaut- 
Tumoren.  Berl.  klin.  W..  1908,  S.  1510  (6  Fiillc).  Grisson,  Berl. 
klin.    W.,   1908,  S.   2246  (l   Fall).     Lcnnmalm,  Bidrag  till   kiiniicdo- 

^  Frazier,  The  surgerv  of  the  spine  and  spinal  cord.  Now  York  and  Lon- 
don.     1918.     S.  498—607. 

'''  Potei  und  Veaudeau,  La  chirurgie  des  tumours  du  rachis  et  de  hi  moellc. 
Revue  de  chirurgie.     1913.     Bd  47  S.  713  und  IJd  48  S.  477. 
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men  oin  tumorer  i  Cauda  equina.  Hygiea,  festband,  190S  (l  Fall). 
Christiansen,  Et  Tilfaelde  af  en  opereret  intraspinal  Tumor.  Dansk 
Klinik,  1P09.  S.  193  (l  Fall).  Bing  und  Bircher,  Ein  extraduraler 
Tumor  am  Halsmarke.  D.  Z.  f.  Chir.,  Bd  98,  1909,  S.  258  (l  Fall). 
Cassirer,  Riickenmarkstumor.  Berl.  klin.  W.,  1910,  S.  456  (l  Fall). 
Krause,  Ein  Fall  von  operiertem  Riickenmarkstumor.  Ibd.,  S.  457 
(10  Falle).  V.  Eiselsberg,  Ein  Fall  von  operiertem  Riickenmarks- 
tumor. Ibd.,  S.  654  (l  Fall).  Hildebrand,  Uber  Laminektomien 
wegen  Riickenmarkstumor.  Ibd.,  S.  553.  (l  Fall).  Kiittner,  Vorstellung 
von  drei  operierten  Ruckenmarkstumoren.  Ibd..  S.  649  (3  Fiille). 
Bonniger  und  Adler,  Riickenmarkstumor.  Berl.  klin.  W.,  1910,  S. 
2263  (2  Falle).  Hildebrand,  Riickenmarkschirurgie.  Verb.  d.  D.  Ge- 
.sellsch.   d.  Chir.,   1910,   S.   19  (15   Fiille). 

1913. 

Soderbergh,  Nagra  ord  om  lokaldiagnosen  av  ryggmiirgstumorer. 
Hygiea  1913,  S.  735  (l  Fall).  Soderbergh  und  Akerblom,  Ein  Fall 
von  Riickenmarksgeschwulst  der  hochsten  Cervikalsegmente.  Opera- 
tion. Heilung.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  d.  Chir.,  Bd  25, 
1913,  S.  42  (l  Fall).  Elsberg,  Experiences  in  spinal  surgery.  Surg., 
Gynec,  Obst.,  Bd  16,  1913.  S.  117  (22  Falle:  4  extradurale,  13 
intradurale  extramedullare,  5  intrameduUare).  Potel  und  Veaudeau, 
La  chirurgie  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle.  Revue  de  chir., 
1913,  Bd  47,  S.  713  und.  Bd  48,  S.  477  [mit  roUstdndiger  Biblio- 
graphiej.  v.  Eiselsberg  und  Ranzi,  Riickenmarkstumoren,  Verhandl. 
d.  D.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1913,  S.  647  (5  Fiille).  Hildebrand,  ibd., 
S.  153  (3  seit  3 — 5  Jahren  geheilte  Pat.).  Oppenheim,  Weitere  Bei- 
triige  zur  Diagnose  und  Differentialdiagnose  der  Tumor  medullae 
spinalis,  Monatschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  Bd  33,  1913,  S.  451  (1 
Fall).  Rothmann,  Gegenwart  und  Zukunft  der  Riickenmarkschirurgie. 
Berl.  kl.  W.,  1913,  S.  528.  Pussep,  Uber  die  Erkrankungen  der 
Cauda  equina  und  die  operative  Behandlung  derselben.  Russk.  Vrach 
1913,  Bd  12  (ref.  Surg.,  Gynec,  Obst.,  Bd  18,  S.  493).  Alurralde, 
Compression  de  la  moelle  dorso-lumbaire  par  un  fibrosarcome ;  ex- 
stirpation.  Rev.  soc.  med.  Argent ,  Bd  21,  1913  (ref.  Surg.,  Gynec, 
Obst.,  Bd  19,  S.  160),  (1  Fall).  Taubenschlag,  Tumeur  de  la  moelle 
dorsale  operee  et  guerie.      Ibid.   (ref.   ibd.,   S.   1091)  (l   Fall). 

1914. 

Borelius  und  K.  Petren,  Ett  lyckadt  fall  af  operation  af  rygg- 
raargstumor.  Hygiea,  1914.  Lunds  Lakares:s  forh.,  S.  898  (1  Fall). 
Collin  und  Krabbe,  Et  Tilfaelde  av  opereret  intraspinal  tumor  med 
Helbredelse.  Ugeskrift  for  Laeger,  1914.  S.  1189,  und  Hospitals- 
tidende,  Bd  9,  1916,  S.  1176  (l  Fall).  Bailey,  Painless  Tumors  of 
the  spinal  cord.  J.  Am.  Med.  Ass.,  Bd  63,  1914,  S.  6  (4  Falle), 
Collins  und  Elsberg,  Giant  Tumors  of  the  Conus  and  Cauda  eqvina. 
Am.  Journ.  Med.  Sc,  Bd  147,  1914,  S.  493  (3  Fiille).  Mass,  Ein 
Beitrag  zur  ehirurg.  Behandlung  der  Iliickenmarksgeschwulste.   M.  med. 
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W..  1914.  Xr.  2G  (l  Fall).  Leszynsky.  Glioma  of  the  cauda  equina. 
X.  Y.  M.  J.  Bd  99.  1914,  S.  360  (ref.  Surg.,  Gynec.  Obst..  Bd  18, 
S.   597),  (1   Fall). 

1915. 

Krogius.  Bidrag  till  hjarn-  och  r\'ggmargskirurgin.  Finska  Lak. 
Handl..  1915.  II,  S.  1095  (1  Fall).  Lind  und  Svindt,  Hospitals- 
tidende.  Bd  57.  Nr.  49  (1  Fall).  Collins  und  Marks,  The  early 
diagnosis  of  Spinal  cord  tumors.  Am.  Journ.  Med.  Sc,  Bd  149, 
1915,   S.   103. 

1916. 

Permin,  Hospitalstidende,  Bd  9,  1916,  S.  1176  (l  Fall).  Schou, 
Demonstration  af  preparat  af  oopereret  tumor  medullae  spinalis.  Ibd., 
S.  1008.  Plummer,  A  case  of  spinal  cord  tumor.  Am.  J.  Orth. 
Surg.,  Bd  14,  1916,  S.  734  (ref.  Surg.,  Gynec,  Obst.,  Bd  24,  1917, 
S.  385)  (l  Fall).  Skoog,  Spinal  cord  Neoplasms.  J.  Mo.  St.  M. 
Ass.,  Bd  13,  1916,  S.  585  (ref.  Surg.,  Gynec,  Obst.,  Bd.  24,  1917, 
S.  385)  (1  Fall). 

1917. 

Levison,  Tumor  medullae  spinalis.  Hospitalstidende.  Bd  8,  1915, 
S.  899,  und  Bd  10,  1917,  S.  85  (l  Fall).  Levison,  Opereret  tumor 
medullae  spinalis.  Hospitalstidende,  Bd  10,  1917,  S.  69.  Beckman, 
Tumors  of  the  spinal  cord,  Report  of  eighteen  cases.  J. -Lancet, 
Bd  37,  1917.  S.  35.  Brunschweiler,  Paraplegia  crurale  par  tumeur 
medullaiie.  Operation.  Guerison.  Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzt., 
Bd  47,   1917,  S.   449   (l   Fall). 

1918. 

Koster  und  Dahlgren.  Fall  af  opererad  tumor  (sarkom)  i  dura  spi- 
nalis. Hygiea  1918,  S.  1241.  Rubensohn,  Diagnosci  Behandlung 
und  Verlauf  einer  Riickenmarksgeschwulst.  Med.  Klinik,  1918,  Nr. 
34  (l  Fall).  Rheinberger,  tJber  einen  eigenartigen  Riickenmarks- 
tumor  vom  Typus  Neurinoms.  Frankf.  Zeitschr.  f.  Path.,  1918,  Bd 
21,   S.   472  (ref.   Zentr.  f.   Chir.,   1919,   S.    761)  (l   Fall). 

1919. 

de  Martel,  Le  traitement  operatoire  des  tumeurs  de  la  moelle  et 
de  ses  enveloppes  d'apres  vingt  cas  personnels.  Bull,  et  mem.  de 
la  soc.  de  chir.  de  Paris,  1919,  Bd  45.  S.  511.  Adson,  Results  of 
the  surg.  treatment  of  spinal-cord  tumors.  Minnesota  Med.,  Bd  2, 
1919,  S.  205  (ref.  Surg..  Gynec,  Obst.,  Bd  29,  1919,  S.  275). 
Rosenow,  Intraduraler  Tumor  des  Dorsalmarkes.  D.  Med.  W.,  1919, 
Xr.  36  (l  Fall).  Walton,  The  Surgery  of  the  spinal  cord  in  peace 
and  war.  Lancet,  1919  I,  S.  241  (l  Fall).  Sachs,  Some  observa- 
tions on  spinal  cord  surgery.  J.  Missouri  Med.  As^.,  1919,  Bd  16, 
S.   109  (ref.   Surg.,   Gynec,   Obst..  Bd   29,   1919,   S.   96). 
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1920. 

Elsberg,  Concerning  spinal  cord  tumours  and  their  surgical  treat- 
ment. Am.  Journ.  Med.  Sc,  Bd  159,  1920,  S.  194.  (67  Falle: 
7  extradurale,  42  subdurals  extramednllare,  18  intramedullare.)  Sar- 
gent,  The  surgical  aspects  of  spinal  tumours.   Brit.  med.  Journ.,  1920, 

I,  S.  37.  (27  Fiille,  15  intratekale  extramednllare).  Williamson, 
The  diagnosis  of  spinal  meningeal  tumour  and  its  practical  impor- 
tance. Brit.  med.  Journ.,  1920,  II.  Abrahamson  und  Climenko, 
Symptomatology  of  spinal  cord  tumours.  Journ.  Am.  med. 
Ass..  Bd  75.  1920,  S  126  (8  Fiille).  Climenko,  The  dia- 
gnosis of  spinal  cord  tumours.  Med.  Record,  1920,  Bd  97,  S. 
903  (2  Falle).  Forster,  Zentralbl.  f.  Chirurgie,  3  920,  S.  401 
(l  Fall).  Jacob  und  Boit,  Ein  geheilter  Fall  von  extramedul- 
larem  Riickenmarkstumor.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  d. 
Chir.,    1920,    Bd    ".2,    S.    454.     Redlich,    Wien.  med.   Wochenschr., 

1920,  S.  1262  (2  Fiille).  Meyer,  Ein  Riickenmarkstumor  in  der 
Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyniik.,  Bd  44,  1920,  S.  238  (l  Fall). 
Fuchs,  Fall  von  extrameduUiirem  Riickenmarkstumor.  Neurol.  Zen- 
tralbl.. Bd  39,  1920,  S.  625  (l  Fall).  Morgan  und  Roberts,  Endo- 
thelioma of  the  Cauda  equina.  Med.  J.  Australia,  1920,  Bd  2,  S. 
533  (ref.  Surg..  Gynec,  Obst.,  Bd  32,  1921,  S.  300)  (l  Fall).  An- 
toni,  Uber  Riickenmarkstumoren.  Miinchen  1920.  (In  dieser  wert- 
vollcn  pathologisch-anatomischen  Arbeit  werden  21  von  schwedischen 
Chirurgen  operierte  Fiille  mitgeteilt,  niimlich  3  Fiille  operiert  von 
Ekehorn,  2  Falle  Von  Ahlberg,  Troell,  Waldenstrom  und  Akerman, 
je  1  Fall  von  Berg,  Borelius,  Holm,  Key,  Lennander,  Lundblad, 
Lofberg,  Akerblom,  1  im  Krankenhaus  zu  Uddevalla  und  1  Fall  im 
Krankenhaus  zu   Finspang  operiert.) 

1921. 

Wallgren.  Om  ryggmiirgstumorer.  Hygiea,  1921,  S.  385  (1  Fall). 
Elsberg,  The  diagnosis  and  surgical  treatment  of  tumours  in  front 
of  the  spinal  cord.  Surg.,  Gynec,  Obstetr.,  Bd  33,  1921,  S.  670 
(82  Falle).     Elsberg,  Remarks  on  spinal  cord   surgery.  Med.  Record, 

1921,  Bd  99,  S.  888  (3  Fiille).  Redlich,  Uber  Diagnose  und  Be- 
handlung  der  Riickenmarksgeschwiilste.  Mediz.  Klinik,  1921,8.1315. 
Sharpe,  Tumour  of  the  spinal  cord  and  its  membranes.  Med.  Re- 
cord, 1921,  Bd  99,  S.  93  (2  extradurale  Fiille).  Foerster,  Diagno- 
stik    und  Therapie  der  Riickenmarkstumoren.      Berl.   klin.   W.,    1921, 

II,  S.  818  (9  extramednllare  und  3  intramedullare  Fiille)  und  S. 
1056  (2  Fiille).  Jacobaeus,  On  insufflation  of  air  into  the  spinal 
canal  for  diagnostic  purposes  in  cases  of  tumours  in  the  spinal  ca- 
nal. Acta  medic,  scandinav.,  Bd  55,  1921,  S.  555  (3  Fiille).  Cas- 
sirer  und  Krause,  Friihdiagnose  einer  Halsmarkgeschwulst;  Operation; 
Heilung.  Berl.  klin.  W.,  1921,  I,  S.  224.  Paulian,  Diagnostic, 
interventions  et  resultats  dans  les  compressions  et  les  tumeurs  me- 
dullaires.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  med.  des  hopitaux  de  Paris, 
1921,    Bd    45,    S.    878   (l   Fall).      Mingazzini,   Uber  einige  Fiille  von 


030  KARL   UND    GUSTAF    TETRl^N. 

operierten  Wirbel-  und  Riickenmarkstumoren.  Arch.  f.  Psyehiatrie. 
1921,  Bel  02,  S.  121  (3  intradurale  Ffille).  Taschenberg,  Zur  Kli- 
uik  der  Rlickenmarks-  und  Wirbeltumorcn.  W.  mcd.  W.,  1921,  S. 
G12  (2  Fiille).  Wider0e,  Om  intraspinal  luftinjektion  etc.  Norsk 
Magaz.  f.  Laegev.,   1921,   S.   491   (l   Fall). 

1922. 

Mixter,  Experiences  with  tumors  of  the  spinal  cord.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  1922.  Bd  186,  S.  270  (21  Fiille  mit  33  Laminek- 
tomien)  Troell,  Neurologisk  kirurgi;  tumor  medullae  spinalis,  tva 
med  framgang  opererade  fall.  Hygiea,  1922.  H0st,  Tumor  medul- 
lae spinalis.  Norsk  Magaz.  f.  Laegev.  1922,  Forh.  i  det  medic. 
Selsk.  1921,  S.  224  (l  Fall).  Widtwe.  Il)id.,  S.  227  (4  Fiille). 
Thorburn,  The  diagnosis  and  threatment  of  intrathecal  tumours  of 
the  spinal  cord,  Brit.  med.  J.  1922,  I,  S.  49  (2  Fiille).  Parker,  The 
diagnosis  of  tumours  of  the  cauda  equina.  A  report  of  nine  cases. 
Am.  J.  med.  Ass.,  1922,  Bd  163,  S.  342.  Bevan  und  Gill,  Endo- 
thelioma of  the  spinal  cord.  Surg.  Clin.  N.  x\m.,  Bd  2,  1922.  S. 
095  (ref.  Surg.,  Gynec,  Obst..  Bd  35,  1922,  S.  423)  (2  Fiille). 
Naffziger,  Spinal  cord  tumours,  ibid.,  S.  363  (ref.,  ibid.,  S.  423) 
(0  Fiille).  Schaller  und  Weeks,  The  successful  removal  of  an  extra- 
medullary  cord  tumour.  California  State  J.  M.,  1922,  Bd  20,  S. 
224  (ref.  ibid.,  S.  370)  (l  extraduraler  Fall).  Work,  Multiple  di- 
verse tumours  affecting  the  spinal  cord.  Colorado  Med.,  1922,  Bd 
19.  S.  50  (ref.  ibid.,  S.  36)  (l  Fall).  Neuhof,  A  large  cervical  cord 
tumour  with  slight  sensory  manifestations.  Surg-  Clin.  N.  Am.,  Bd 
1,  1921,  S.  1099  (ref.  Surg.,  Gynec,  Obst.  Bd  34,  1922,  S.  310) 
(3  Fiille).  Kerppola,  Ar  bibehallen  sensibilitet  i  de  sista  sakralseg- 
menten  etc.  Finska  Liikares:s  Handl..  1922,  S.  442  (4  Fiille). 
Bevan  und  Gill,  Endotheliom  of  the  spinal  cord.  Surg.  clin.  of 
North  Amer.,  1922,  Bd  2,  S.  695  (ref.  i  Zentr.  fiir  ges.  Chir.,  1922, 
Bd  19.  S.  221)  (3  Fiille).  Pearson.  Intrathecal  Tumour  of  the  ser- 
vical  spinal  cord.  Lancet,  1922  I,  S.  098  (l  Fall).  Berie,  Tumeurs 
intrarachidiennes.  Journ.  de  med.  de  Lyon,  1922,  Bd  3,  S.  476 
(2  Fiille).  Elsberg,  Recurrent  spinal  cord  Tumor.  Annals  of  surg.. 
1922  I,  S.  373  (3  Fiille).  Adson  und  Ott.  Results  of  the  removal 
of  tumors  of  the  spinal  cord.  Arch,  of  neurol.  and  psych.  1922, 
Bd  8,  S.  520  (ref.  Zentralbl.  f.  ges.  Chir.  1923,  Bd  23,  S.  75), 
(Mayo-Klinik,  Rochester:  14  extradurale,  61  intradurale  Tumoren). 
Niederle,  Psammoma  durae  matris  spinalis  (ref.  Zentralbl.  f.  ges. 
Chir.    1923,  Bd   22,  S.   337)  (l   Fall). 

1923. 

Beriel  (avec  la  collaboration  de  Branche,  Devic,  Vinet,  Wertnei- 
mer),  Tumeurs  intrarachidiennes.  Lyon  chirurgical  1923,  Bd  20, 
S.  129.  Alksnis,  Operative  Heiiung  eines  Halsriickenmarkstumor. 
D.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1923,  Bd  177,  S.  385.  Radulescu.  Bctrachtungen 
iiber   6    Fiille  von    Kompression   der  Riickcnmarkes  und   die  Rcsultate 
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iiach   Laminektomie  (ref.   Zentralbl.   f.  ges.  Chir.  1923,  Bd  23,  S.  24l) 
(2   Falle). 

Folgende  Arbeiten  geben  kasuistische  Beitrage  ziir  Frage  der 
operativen  Behandlung  der  intramedullaren  Tumoren  oder  behan- 
deln  sie  eingehender: 

Ropke,  tjber  die  operative  Entfernung  intrameduUarer  Riicken- 
markstumoren.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1911,  Bd  96,  S.  963.  Elsberg 
und  Beer,  The  Operability  of  intramedullary  tumours  of  the  spinal 
cord.  Am.  Journ.  med.  Sc,  1911,  Bd  142,  S.  63G.  Potel  und 
Veaudeau,  La  chirurgie  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  nioelle. 
Revue  de  chirurgie  1913,  Bd  47,  S.  713.  Elsberg,  The  surgical 
treatment  of  intremedullary  affections  of  the  spinal  cord.  Surg., 
Gynec.  and  Obstetr.,  1914,  Bd  18,  S.  170.  Oppenheim  und  Bor- 
chardt,  Beitrag  zur  chirurgischen  Therapie  des  intramedullaren  Riic- 
kenmarkstumor,  Mitt.  a.  d.  Grenzg.  d.  Med.  u.  d.  Chir..  1915, 
Bd  26,  S.  811.  Saenger,  Mit  Rontgenstrahlen  behandelte  Riicken- 
marksgeschwulst.  D.  Mediz.  W.,  1915,  S.  1586.  Feiling,  Intrame- 
dullary tumour  of  the  spinal  cord.      Lancet,    1920  I,   S.    957. 

Die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  eigenen  Tumoren 
der  Wirbelsdide  mit  Riickenmarkssymptomen  findet  man  behan- 
delt  von  Nast-Kolbe,  Die  operative  Behandlung  der  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  Wirbelsaule  in:  Ergebnisse  der  Chirurgie 
und  Orthopedie  Bd.  3.  19n.  S.  388,  von  Patel  und  Veaudeau, 
loc.  cit.  und  von  Frazier  loc.  cit. 


PathologiscJie  Anatomie.  Wie  aus  den  genannten  Sammel- 
kasuistiken  bei  genauer  Priifung  der  Falle  hervorgeht,  haben  sich 
besonders  die  subduralen  extramedullaren  Tumoren  —  unsere 
3  Operationsfalle  gehoren  diesen  an,  und  Jiur  diese  RuckenmarJcs- 
tumoren  iverden  in  der  folgenden  Darstellung  behandeU  —  als  ein 
dankbarer  Gegenstand  der  operativen  Therapie  erwiesen,  dank- 
barer  vielleicht  als  irgend  ein  operativ  angreifbarer  Krankheits- 
prozess  im  centralen  Nervensystem.  Die  Erklarung  dieser  Tat- 
sache  liegt  in  den  pathologisch-anatomisehen  Yerhaltnissen  und 
Natur  dieser   Geschwiilste. 

Die  Riickenmarkstumoren  konnen  in  jedem  beliebigen  Teil  der 
Wirbelsaule  auftreten  vom  obersten  Teil:  unter  den  obersten 
Cervikalbogen  bis  zum  untersten  Teil  um  die  Cauda  equina  herum. 
Von    118    operierten    Gescli\vulsten    in    Stursbergs^    Zusammen- 

'  loc.  cit. 
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stellung  gehorten  25  zum  Halsteil,  68  zum  Brustteil  iind  25  zum 
Lenden-  oder  sacralen  Teil.  Yon  Fraziers^  180  operierten 
extramedullaren  Tumoren  waren  37  cervikale,  7  cervikotlioracale, 
9'5  thoracale.  iind  41  himbosacrale  oder  caudale.  Laut  Elsberg^ 
ist  die  gewohnlichste  Localisation  im  Riickenmarkskanal  der  Teil, 
der  teils  den  5.  Cervical  —  bis  3.  Dorsahvirbeln,  teils  den  9.  Dorsal 
— -  bis  1.  Lumbahvirbeln  entsjjricht.  Laut  Sharpe^  kommen  die 
extramedullaren  Tumoren  oftestens  im  mittleren  und  unteren 
Abschnitt  des  Thoracalteils  vor. 

Der  Ausgangspunkt  des  subduralen  extramedullaren  Tumors 
konnen  die  weichen  Haute,  die  Arachnoiden  oder  die  Pia,  die  Dura 
oder  eine  Xervenwurzel  sein.  In  den  meisten  Fallen  ist  die  be- 
treffende  Geschwulst  ein  gerundeter  oder  ovaler  solitarer  Tumor 
—  in  den  Operationsfallen  oftestens  von  der  Gr5sse  einer  Hasel- 
nuss,  einer  Mandel,  eines  Fingerglieds  oder  einer  Walnuss  — 
der  gut  abgegrenzt  liegt  (in  95  °o  der  Falle  nacli  Patel  und  Veau- 
deau)  und  aus  den  weichen  Hauten  leiclit  auslosbar  ist,  wie  in 
unseren  drei  Fallen.  Die  aus  der  Pia  hervorgegangenen  Tumoren 
liegen  laut  Elsberg^  dichter  adharent  an  das  Riickenmark.  Einige 
dieser  extramedullaren  Tumoren  adliariren  an  die  innere  Seite  der 
Dura  und  andere  haben  mit  einer  Nervenwurzel  eine  nahere 
Verbindung. 

Die  extramedullaren  Tumoren  sind  nach  friiherer  bis  zur 
letzten  Zeit  allgemein  angenommener  Auffassung  in  Bezug  auf 
ihre  liistologische  Struktur  von  ziemlich  wechselnder  Art,  manch- 
mal  gutartig,  manchmal  bosartig.  Als  erliellend  kann  William- 
sons^  Literaturzusammenstellung  von  100  Fallen  angefiihrt 
werden,  von  denen  laut  mikroskopischer  Untersucliung  52  maligna 
(30  Sarkome,  11  Fibrosarkome,  5  Endoteliome  u.  s.  w.)  und  48 
benigne  waren  (18  Fibrome,  13  Myxome,  9  Psammome,  5  Lipome 
u.  s.  w.).  In  der  Zusammenstellung  v.  Lennep's^  (umfasst  audi 
intramedullare  Tumoren)  finden  sich  53  Sarkome,  18  Fibrome, 
17  Endoteliome,  12  Gliome,  8  Psammome  u.  s.  w.  Ein  grosser 
Teil  der  subduralen  Tumoren  sind  also  nach  diesen  mikrosko- 
pischen  Untersuchungen  aus  friiheren  Jahren  in  Bezug  auf  ihre 
histologische  Struktur  malign;  trotzdem  geben  sie  indessen  nur 
sehr  selten  Metastasen  ab  und  recidivieren  nur  aiisnahmsweise 
nach  vollstandiger  Exstirpation.    Diese  Tatsachen  sind  bereits  vor 


^  loc.  cit. 

'  loc.  cit.     Am.  j.  med.  so.     Vol.  159.     U)20. 

^  loc.  cit. 
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iiber  10  Jaliren  beobachtet  und  erwagt  worden.  So  schreiben  im 
Jahre  1913  Patel  und  Veaudeau  (p.  738)  betreffend  dieser  Frage: 
»Ce  fait  a  frappe  les  chirurgiens  americains:  ils  font  des  reserves 
sur  la  nature  de  ces  tumeurs  et  sont  enclins  a  penser  qu'il  s'agit 
la  de  tissus  tout  a  fait  differents  des  sarcomes  des  membres.» 
Die  Richtigkeit  dieser  auf  klinische  Beobachtungen  gegriindeten 
Vermutung  ist  durch  spatere  genaue  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  vollig  bewahrheitet  worden.  Das  Verdienst,  auf 
die  Pathogenese  und  Natur  der  extra meduUaren  Riickenmarks- 
tumoren  neues  Licht  geworfen  zu  haben,  kommt  unserem  Lands- 
mann  Antoni  zu. 

Der  Ausgangspunkt  fiir  Antonis  Forschung  betreffs  dieser 
Geschwiilste  waren  die  Untersuchungen  Verocay's  (1908 — 1910) 
iiber  die  Recklirvjliausenschen  Tumoren,  wodurcli  die  liistolo- 
gische  Spezifitat  dieser  Tumoren  in  gewissermassen  definitiver 
Weise  dargelegt  wurde.  Fiir  diese  Tumoren  fiihrte  Verocay  die 
neue  Bezeichnung:  Neurinom  ein.  In  Anschluss  an  diese  Unter- 
suchungen zeigten  Henschen  J:r  und  Verocay,  dass  die  Mehrzahl 
der  Tumoren  des  Kleinhirnbriickenwinkels,  die  in  der  friiheren 
Literatur  eine  bunte  Probekarte  histologischer  Diagnosen 
reprasentieren,  Neurofibroma  sind.  »Es  war  offenbar,»  sagt  Antoni, 
»nur  die  Unkenntnis  von  der  Spezifitat  des  Neurofibroms  als 
eigene  Geschwulstart,  die  bisher  den  bunten  Wechsel  der  Diag- 
nosen veranlasst  hat.»  Diese  Untersuchungsresultate  gaben 
Antoni  die  Anregung,  die  Frage  zu  untersuchen,  inwieweit  sich 
auch  bei  den  Tumoren  der  weichen  Haute  des  Riickenmarks 
dieselbe  Vereinfachung  durchfiihren  lasst,  d.  h.  welche  RoUe  die 
von  den  Wurzeln  ausgehenden  Neurofibrome  unter  ihnen  spielen. 
Bei  Untersuchung  eines  eigenen  Materials  von  nicht  weniger  als  30 
extramedullaren  Tumoren  (Operations-  und  Sectionspriiparate)  ist 
Antoni  zu  dem  Resultat  gelangt,  dass  20  dieser  Praparate  Neuri- 
nomstruktur  aufwiesen  (gleichmassig  zartes  Fibrillengeriist,  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  specifische  Farbenreaktion,  vor  allem 
Querbandanordnung  der  Kerne)  und  seines  Meinung  nach  zur 
Tumorengruppe:  Neurinom  gefiihrt  werden  diirfen;  die  iibrigen 
10  Tumoren  waren  Endoteliome,  wahrscheinlich  alle  von  der 
Dura  ausgegangen.  Antoni  zeigt  darauf  hin,  dass  sichere  Neuri- 
nome  stellenweise  Zeichen  von  sog.  Bosartigkeit  (Pylomorphie  der 
Kerne,  abundanter  Kernreichtum)  aufweisen  kchmen  —  diese 
Tumoren  erhielten  friiher  die  Diagnose  Sarkom.  Diese  Neurinom- 
Tumoren  sind  jedoch  nicht  in  anatomischem  Sinne  malign.    Laut 
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Antoni  sollten  die  Neurinome  von  den  Kesten  des  (glioment- 
sprechenden)  Blastems  herstammen,  das  Matrix  fiir  die  Cellen 
der  Schwann'schen  Scheide  ist.  Das  Neurinom  ist  die  Geschwulst- 
form  der  specifisciien  Stiitzsubstanz  der  peripheren  Xerven, 
wie  das  Gliom  die  Gescliwulstform  der  specifischen  Stiitzsubstanz 
des  Centralorgans  ist.  Die  Bedeiitung  dieser  Untersuchungen  von 
Antoni  fiir  die  bessere  Verstandnis  der  Klinik  der  intraspinalen 
Riickenmarkstumoren  (z.  B.  der  giinstigen  Prognose  nach  Ope- 
ration etc.)  ist  offenbar. 

In  unseren  3  Fallen  ist  der  Tumor  —  wie  aus  den  Kranken- 
gescMcbten  hervorgebt  —  von  Prof.  Sjovall  in  zwei  der  Falle  als 
ein  Neunnoin,  im  3.  als  ein  Endoteliom  befunden  worden. 

Was  die  vom  chirurgiscben  Gesicbtspunkt  wicbtige  Frage  von 
der  Lage  der  subduralen  Tumoren  im  Yerbaltnis  zum  Riicken- 
mark  betrifft,  verhalt  es  sicb  in  der  gliicklicben  Weise,  dass  die 
Mebrzabl  binter  dem  Riickenmark  belegen  sind.  Von  111  Fallen 
mit  extramedullarem  Tumor  in  Fraziers  Zusammenstellung 
batten  20  die  Gescbwulst  an  der  Vorderseite  des  Riieken- 
marks,  91  die  Gescbwulst  binter  dem  Riickenmarke.  Laut 
Elsberg^  sind  nur  10  bis  20  %  dieser  Tumoren  an  der  Vorderseite 
des  Riickenmarks  belegen;  so  verbielt  es  sicb  z.  B.  mit  9  der  82 
von  Elsberg  selbst  operierten  Falle  von  intraspinalem  Tumor  — 
bei  dieser  Lage  verursacbt  der  Tumor  anfangs  gewobnlich  keine 
Scbmerzen.  Die  Tumoren  an  der  Riickseite  des  Riickenmarks 
liegen  entweder  nabe  der  Mittellinie  oder  ofter  posterolateral 
nacb  der  einen  Seite.  Der  Tumor  kann  zuweilen  so  weit  lateral 
liegen,  dass  er  vor  einer  binteren  Wurzel  belegen  ist  und  wabrend 
seines  Wachstums  diese  nacb  binten  driickt  —  in  solchen  Fallen 
treten    bocbst    natiirlicb    scbwere    Wurzelscbmerzen    friib     auf, 

Der  beranwacbsende  intraspinale  Tumor  muss  friiber  oder 
spater  einen  steten  und  zunebmenden  mecbaniscben  Druck  auf 
den  entsprecbenden  Riickenmarksteil  ausiiben.  Je  nacb  der 
Form,  Grosse  und  Konsistenz  des  Tumors  kann  —  wie  die  Opera- 
tionsfunde  zeigen  —  der  Kompressionseffect  am  Riickenmark 
entweder  eine  mebr  abgegrenzte:  gerundete,  mebr  oder  weniger 
tiefe  Einkerbung  an  dem  Teil  des  Riickenmarks  werden,  der  dem 
Druck  eines  festeren  Tumors  direkt  ausgesetzt  ist,  oder  eine 
mebrere  cm.lange,  allgemeinere  Plattdriickung  des  Riickenmarks 
in    der   ganzen    Ausdebnung   des    Tumors,    in    weit   avancierten 

^  Elsberg.  Am.  j.  med.  sc.  Vol.  159.  1920  und  Surg,  gyncc.  and  obstetr. 
Vol.  33.     1921. 
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Fallen  bis  zur  Bandform  des  Riickenmarks.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  ein  kleinerer  Tumor  von  festerer  Konsistenz  eine  functionell 
ernstere  Kompression  des  Riickenmarks  veranlassen  kann  als  in 
anderen  Fallen  ein  viel  grosserer  weiclier  Tumor.  Uber  dem 
komprimirenden  Tumor  entwickelt  sicli  gewohnlich  eine  gewisse 
zuweilen  eine  ansehnliche  Stauung  der  Cerebrospinalfllissigkeit. 
Auch  unterhalb  der  Geschwulst  ist  in  einigen  Fallen  eine  ver- 
mehrte  Menge  von  Cerebrospinalfliissigkeit  beobachtet  (Frazier 
u.  a.)-  An  dem  umgebenden  Knoclien,  Wirbelkorper  und 
Wirbelbogen  iibt  der  wachsende  Riickenmarkstumor  dagegen 
fast  nie  einen  so  langwierigen  und  hocbgradigen  Druck  aus,  dass 
eine  bemerkbare  Knochenresorbtion  die  Folge  wird.  Eine  direkte 
Rontgenuntersucliung  der  Wirbelsaule  hat  daher  auch  kaum  fiir 
die  jjositive  Diagnostik  der  Riickenmarkstumoren  —  (wohl  aber 
differentialdiagnostisch,  um  Prozesse  in  den  Wirbelknochen 
auszuschliessen^)  —  irgend  welche  praktische  Rolle  gespielt, 
dagegen  in  den  letzten  Jahren  Rontgenphotographierung  nach 
Einblasen  von  Luft  in  den  Spinalkanal  (siehe  z.  B.  Wideroe, 
Jacobaeus  loc.  cit.).  In  einem  von  Elsbergs-  Fallen  (der  Fall  mit 
fig.  21,  p.  132)  findet  man  jedoch  erwahnt,  dass  das  Rontgenbild 
eine  Erweiterung  des  Spinalkanals  gerade  an  der  H5he  des  Tumors 
infolge  Knochenresorbtion  durch  den  Druck  des  Tumors  zeigte. 
Ob  die  Wirbelkorper  bei  Riickenmarkskrankheiten  (auch  Riicken- 
markstumoren) rontgenologisch  erweisbare  Veranderungen  von 
praktisch-diagnostischem  Wert  —  aus  trofischem  Grunde?  — 
vorzeigen  konnen,  muss  bis  auf  weiteres  als  eine  offene  und 
unklare  Frage  betrachtet  werden  (siehe  z.  B.  Troell  loc.  cit.). 

Die  Cauda  equina- Tumoren  erweisen  sich  oft  als  pathologisch- 
anatomisch  andersgeartet  als  die  Mehrzahl  der  jetzt  geschil- 
derten  intraspinalen  Tumoren  hoher  hinauf  im  Riickenmarks- 
kanal.  Es  sind  oft  weichere,  losere,  blutreichere  Tumoren  oder 
Tumormassen,  die  weniger  gut  abgegrenzt  wachsen,  den  Sj^inal- 
kanal  ausfiillen,  sich  zwischen  den  Cauda  equina-Wurzeln  ent- 
wickeln  oder  eine  Mehrzahl  von  ihnen  mitinteressieren.  Kleine 
gut  abgegrenzte  Tumoren  (wie  in  dem  Falle  von  Lennmalm-Berg, 

^  AVallgren  (loc.  cit.  S.  393)  erwahnt  einen  Fall  aus  der  Neurologischen 
Klivik  des  Serafimerlazaretts  iu  Stockholm,  wo  die  Rijntgen-Untcrsuchung 
einen  ungliicklichen  diagnostischen  Fchlgritt'  verursachte.  An  einem  Mann  mit 
den  Syniptomen  von  Riickenmarkstumor  nicinte  der  Rontgenologe  Tumor  in  2 
Wirbclkorpern  knnstatieren  zu  konnen;  bei  spaterer  Section  hatte  der  Pat. 
einen  extramednllaren  operablen  Tumor  und  keine  Veranderungen  an  den 
Wirbclkorpern. 

-  Elsberg.     Surg.,  gynec.  and  obstetr.     Vol.  16.     1913. 
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loc.  cit.)  sind  liier  verhaltnismassig  selten.  Ein  sehr  grosser  Teil 
cler  Cauda-eqiiina-Tumoren  ist  folglich  weniger  ziiganglich  fiir 
operative  Behandlung  als  die  grosse  Mehrzahl  der  iibrigen  sub- 
duralen  extramediillaren  Tumoren.  Cassirer^  meint  sogar  gefun- 
den  zu  haben,  von  51  Cauda-equina-Tumoren,  die  er  aus  der 
Literatur  zusammengestellt,  ware  es  hochstens  moglich  gewesen, 
15    ^'o  vollstandig  zu  exstirpieren. 

Der  intraspinale  Riickenmarkstumor  zeigt  in  verscbiedenen 
Fallen  eine  sehr  wechselnde  Sclmelligkeit  des  Wacbstums:  viele 
wachsen  sebr  langsam,  so  dass  es  sogar  mehrere  Jabre  dauern 
kann,  bis  sie  vom  ersten  Anfang  der  Symptome  deutlicbe  Kom- 
pressionssymptome  des  Riickenmarks  zeigen;  andere  wachsen 
weniger  langsam,  und  ein  Teil  von  ihnen,  die  zellenreichsten 
Tumoren,  konnen  natiirlich  schneller  zunehmen:  z.  B.  ist  Exitus 
4  Monate  nacli  den  ersten  S.ymptonien  der  Krankheit  beobachtet 
worden  (Schultze). 

Die  operative  Behandlung.  Die  erste  Bedingung  fiir  eine  plan- 
massige  und  erfolgreiche  operative  Behandlung  der  Riickenmarks- 
tumoren  ist  selbstverstandlich  eine  exacte  Diagnose  mit  richtiger 
Segment-Localisation.  In  Obigen  ist  die  Frage  der  Diagnose 
von  K.  P.  behandelt  worden.  Hier  mogen  nur  aus  der  einschlagi- 
gen  chirurgischen  Literatur  einige  Angaben  angefiihrt  werden, 
aus  denen  einigermassen  erhellt,  in  welchem  Grad  die  Diagnostik 
sich  in  der  Praxis  als  zuverlassig  bezw.  misslich  erweist.  Laut 
Ranzi^  war  in  der  Klinik  v.  Eiselsbergs  bis  zum  Jahre  1913  zufolge 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Riickenmarkstumor  in  10 
Fallen  Laminektomie  gemacht  worden:  in  5  Fallen  wurde 
der  Tumor  angetroffen,  in  5  Fallen  wurde  bei  der  Operation 
der  vermutete  Tumor  nicht  gefunden.  Mixter^  hat  in  den 
Jahren  1912 — 1922  50  Laminektomien  an  »cases  of  apparent 
chronic  cord  compressions  of  non-traumatic  origin»  ausgeflihrt 
und  fand  in  35  Fallen  einen  Tumor,  in  6  Fallen  Tuberkulose, 
Syphilis  oder  Varix  (der  Prozess  in  11  Fallen  im  Riickenmark 
selbst,  in  15  Fallen  in  den  Hiiuten  oder  Nervenwurzeln  und  in 
15  Fallen  im  Wirbelkorper.);  in  9  der  50  Laminektomien  war 
der  Fund  negativ.  Unter  112  Laminektomien  mit  der  Diagnose 
Riickenmarkstumor,  die  an  der  Mavo-Klinik  (Adson-    und   Ott) 


^  Cassirer.     Deutsche  Zeitsclir.  f.  Nervenhcilk.     IJd.  33.     ('it.  iiacli  Kiittuer. 
loc.  cit. 
^  loc.  cit. 
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1910 — 1922  aiisgefiihrt  sind,  fand  man  27  mal  keinen  Tumor; 
dabei  wurden  4  Tumoren  jedoch  iibersehen,  von  denen  2  bei  der 
Autopsie  gefunden  wiirden,  2  holier  lagen,  als  operiert  wurde. 
ElsbergS  sicher  der  erfahrenste  Chirurg  unserer  Zeit  auf  dem 
Gebiete  der  Riickenmarkstumoren,  hatte  bis  zum  Jahre  1920 
nicht  weniger  als  67  Laminektomien  fiir  Ruckenmarkstnmor  aus- 
gefiihrt  (7  extradurale,  31  subdurale  extramedullare,  11  in  der 
Cauda  equina  und  18  intramedullare).  Elsberg  hatte  dann  insge- 
samt  105  Patienten  operiert,  wo  die  Diagnose  an  Riickenmarks- 
geschwulst  gestellt  war:  in  70  Fallen  als  eine  sichere  oder  wahr- 
scheinliche  Diagnose  (in  60  dieser  Falle  wurde  der  vermutete 
Tumor  angetroffen,  in  10  Fallen  kein  Tumor);  in  35  Fallen  war  die 
Tumordiagnose  nur  als  eine  Moglichkeit  betrachtet,  in  7  dieser 
Falle  wurde  ein  Tumor  gefunden.  In  48  von  den  obengenannten 
67  Fallen  war  die  Segmentdiagnose  richtig,  in  16  Fallen  (dftestens 
1  bis  3  Segmente)  zu  niedrig  bestimmt,  in  3  Fallen  zu  hoch. 
Verschiedene  Fiille  sind  in  der  Literatur  mitgeteilt,  wo  die  Lamin- 
ektomie  an  falscher  Hohe  vorgenommen  worden  und  der  Tumor 
folglich  nicht  bei  der  Operation,  sondern  erst  bei  der  Section 
oder  spater  bei  erneuter  Operation  an  richtiger  Hdhe  angetroffen 
worden  ist. 

Christiansens  Fall:  ^  Laminektomie  friiher  oberhalb  dcs  Tumor- 
platzes  vorgenommen;  jetzt  Exstirpatiou  eines  Myxofibroms  uiiter  dem 
9.   Dorsalbogen. 

Abrahamson  und  Climenko:  Laminektomie  im  Nov.  1913  am  10. 
— 12  Dorsalbogen  (O  Tumor);  im  Januar  1914  wurde  ein  mittel- 
grosses  Psammom   am   5.   Cervikalsegment  entfernt. 

Neuhofs  ^  Fall:  Laminektomie  an  der  Mitte  des  Dorsalteils  vor  2 
Jahren.  (0  Tumor);  neue  Laminektomie  am  6.  Cervikal-  l)is  3.  Dor- 
salbogen  mit  Exstirpation  eines  Psammoms. 

Rovsings  Fall,  von  Permin^  mitgeteilt:  Laminektomie  am  5.  Cerv.- 
1.  Dors.  Wirbelbogen.  (O  Tumor);  spatere  Section  zeigte  einen  mit- 
telgrossen  Tumor  am   2.  und   3.   Cervikalsegment. 

Wider0es^  Fall:  Laminektomie  24  Nov.  1920  am  5. — 7.  Dorsalbogen. 
(0  Tumor),  12  Jan.  1921  am  G. — 7.  Cervikalbogen  mit  Exstirpation 
einer  Psammoendotelioms. 

Da  der  Chirurge  nur  in  seltenen  Ausnahmefallen  die  notige 
diagnostische  Erfahrung  besitzen  diirfte,  um  die  Diagnose: 
Riickenmarkstumor  stellen  und  in  einigermassen  friihzeitigem 
Stadium  der  Krankheit  den  Tumor  localisieren  zu  konnen,  ist 
das  Zusammenarbeiten    zwischen    einem  erfahrenen  Neurologen 

^  ]oc.  cit. 
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und  dem  Chirurgen  bestimmt  erwiinscht,  oft  vielleicht  sogar 
eine  notwendige  Bedingung  einer  erfolgreichen  Behandlnng  der 
Patienten  mit  Riickenmarkstumor. 

Sowohldie  grosse  Schwierigkeit  auch  fiir  den  auf  dem  Gebiet 
sehr  Kundigen  und  Erfahrenen,  in  einem  Teil  der  hierher  geho- 
rigen  Falle  zu  sicherer  Diagnose  zu  gelangen,  als  auch  die  Ge- 
fahr  und  der  Ubelstand  fiir  den  Patienten,  der  einen  wirklich 
exstirpirbaren  Tumor  hat,  wenn  mit  der  Operation  gewartet 
wird,  bis  die  Diagnose  ganz  sicher  ist,  hat  verursacht,  dass  mehrere 
Verfasser  darauf  bestehen,  dass  eine  Laminectomia  explorativa 
vorgenommen  werden  soil,  sobald  die  Diagnose:  Riickenmarks- 
tumor  einigermassen  wahrscheinlich  ist,  und  es  einige  Wahr- 
scheinlichkeitshaltepunkte  fiir  die  Localisation  des  Tumors  gibt. 
Stursberg^  z.  B.  sagt  (S.  282):  »Bei  zweifelhafter  Diagnose  ist 
den  Kranken  die  Probelaminektomie  dringend  anzuraten,  selbst 
dann,  wenn  nur  die  Moglichkeit  des  Bestehens  einer  operablen 
Geschwulst  vorliegt.»  Denselben  Standpunkt  vertritt  Frazier^: 
»Certain  it  is  that  delay  in  operation  is  no  longer  justifiable  when 
the  suspicion  of  tumor  cannot  be  excluded)).  Collins^  und  Msi'ks 
sprechen  sogar  die  Hoffnung  aus,  der  Tag  moge  kommen,  wo  man 
sich  ebenso  leicht  fiir  explorative  Laminektomie  wie  jetzt  fiir 
explorative  Laparotomie  bestimme.  Meiner  Meinung  nach  ist 
dies  zu  weit  gegangen.  Das  Ziel  ist  natiirlich,  zu  versuchen,  durch 
verfeinerte  und  verscharfte  Diagnostik  in  moglichst  friihem 
Stadium  der  Krankheit  zu  genauer  Diagnose  zu  kommen,  und  die 
Vorschlage,  die  Indikationen  fiir  Probelaminektomie  sehr  zu 
erweitern,  konnen  nur  als  ein  voriibergehender  Notfallsausweg 
betrachtet  werden.  Bis  auf  weiteres  diirfte  es  aber  bei  gewissen 
Verhaltnissen  —  wenn  der  Verdacht  eines  Tumors  in  bestimmter 
Gegend  genug  begriindet  ist  (eine  Erfahrungs-  und  Urteilsfrage 
von  Fall  zu  Fall)  — ■  vollig  berechtigt  sein,  einem  Patienten  Lami- 
nectomia explorativa  vorzuschlagen.  Als  Beispiele,  die  das 
Berechtigte  hierin  erhellen,  konnen  2  von  Mixters^  (S.  278)  Fallen 
angefiihrt  werden,  in  denen  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  degenerativen  Riickenmarksprozess  oder  Syringomyelie  lau- 
tete  und  die  beiden  Patienten  fiir  verloren  angesehen  wurden; 
bei  Operationen,  die  dennocli  explorativ  vorgenommen  wurden, 
hat  man  in  beiden  Fallen  einen  exstirpablen  extramedullaren 
Tumor  gefunden,  und  der  Eine  der  Pat.  lebte  noch  nach  6  Jahren 
gesund. 

^  loc.  cit. 
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Eine  Frage  von  gewisser  Bedeutung  in  Bezug  auf  Operationen 
fiir  Riickenmarkstumor  ist  die  Wahl  der  Anasthesieform.  Ob- 
schon  in  einzelnen  Fallen  Laminektomie  in  Localanasthesie 
frliher  ausgeflihrt  worden  ist  —  z.  B.  von  unserem  Landsmann 
Akerblom^  im  Jahre  1911  (eine  auf  Grund  der  Lage  und  den  ana- 
tomisclien  Verlialtnissen  des  Tumors  sehr  schwierige  Laminek- 
tomie) —  so  kommt  Heidenliain^  das  Verdienst  zu,  imJalire  1912 
bestimmt  hervorgeboben  und  gezeigt  zu  baben,  dass  Laminektomie 
in  Localanasthesie  so  gut  wie  ohne  Schmerzen  ausgefiihrt  werden 
kann.  In  den  letzten  Jahren  diirfte  audi  die  Exstirpation  extra- 
medullarer  Riickenmarkstumoren  in  ziemlich  grosser  Anzabl 
nur  in  Localanasthesie  oder  wesentlich  in  Localanasthesie  -f- 
kurzer  allgemeiner  Narkose  ausgefiihrt  worden  sein  (von  z.  B. 
Jacob^  und  Boit,  Wideroe^  u.  a.).  Die  Anasthesietechnik  fiir 
Laminektomie  ist  einfach.  Der  Patient  bekommt  gern  vor  der 
Localanasthesie  1  bis  1  Y2  ctgr.  Morphium.  Rund  um  das  Opera- 
tionsfeld  macht  man  mit  Y2  %-iger  Novokain-Suprareninlosung 
summarische  Umspritzungen  der  ganzen  den  betreffenden  Teil 
der  Wirbelsaule  bedeckenden  Weichteilmasse  und  injiziert  auch 
in  der  Tiefe  unter  Flihlung  mit  den  Wirbelbogen  in  die  Zwischen- 
raume  zwischen  diese.  Ohne  nennenswertes  Risiko  kann  man, 
wenn  notig,  bei  einer  solchen  Anasthesie  bis  zu  200  kcm.  y,  %-ige 
Losung  injizieren.  Wie  aus  den  Opera tionsberichten  hervorgeht, 
wurde  in  unseren  3  Fallen  Localanasthesie  benutzt:  im  Falle  3 
konnte  die  Operation  in  Localanasthesie  ganz  durchgefiihrt 
werden,  in  den  zwei  anderen  Fallen  erhielt  der  Patient  bezw.  50 
und  60  gr.  Ather  wahrend  der  Tumorexstirpation  selbst.  Be- 
sonders  im  Fall  1  —  mit  dem  Tumor  an  der  Vorderseite  des 
Riickenmarks  —  war  eine  kurze  allgemeine  Narkose  notwendig; 
bei  den  Versuchen,  am  wachen  Patienten  mit  den  hinteren  Ner- 
venwurzeln  zu  manovrieren  und  das  Riickenmark  zur  Seite  zu 
schieben,  zeigte  der  Patient  bedeutende  Schmerzen.  Nach  meiner 
geringen  Erfahrung  diirfte  es  gewohnlich  moglich  sein,  einen 
hinter  dem  Riickenmark  gelegenen,  gut  abgegrenzten  Tumor 
unter  Localanasthesie  mit  geringen  Unannehmlichkeiten  fiir 
den  Pat.  zu  entfernen,  jedoch  kaum  einen  Tumor,  der  vor  dem 
Riickenmark  liegt.  Nach  meiner  bestimmten  Meinung  ist  es 
richtig  zu  versuchen,   bei  Laminektomie  fiir  Tumorexstirpation 


'  loc.  cit. 

^  Heidenhain,    Lamiucktomie  in  Lokalauastbesic.     Zeutralbl.  f.  Chir.     1912. 
S.  281. 
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mit  der  Localanasthesie  so  weit  es  geht  vorwarts  ziikommen. 
Ausser  den  Vorteilen,  die  eine  tadellose  Localanasthesie  bei 
einer  langwierigen  und  eingreifenden  Operation  inimer  vor  einer 
allgemeinen  Xarkose  bietet,  besonders  bei  eineni  allgemein 
heruntergekommenen  Individuum.  kommt  hier  hinzu,  dass  die 
Blutung  der  grossen  Weicbteilsvrunde  und  also  auch  der  Blut- 
verlust  des  Patienten  wahrend  des  Eingriffs  nach  der  reichlichen 
Injection  von  Xovocain-Siiprareninlosung  in  die  Weichteile  viel 
weniger  reichlich  wird,  als  wenn  die  Oj)eration  mit  allgenieiner 
Narkose  vorgenommen  "^'ird. 

In  Bezug  auf  die  Operationstechnik  —  heutzutage  in  alien 
grosseren  Lehr-  oder  Handbiichern  beschrieben  —  mogen  hier 
nur  einige  Punkte  kurz  beriihrt  werden.  Es  kann  zuweilen, 
besonders  bei  korpulenteren  Personen,  eine  gewisse  Schwierigkeit 
bieten,  nur  durch  Palpation  die  Xummer  der  Proc.  spinosi  zu 
bestimmen.  Um  vor  und  wahrend  der  Operation  hierin  sichere 
Orientierung  zu  gewinnen,  bin  ich  folgendermassen  verfahren. 
Am  Morgen  vor  der  Operation  wurden  Rontgenbilder  von  dem 
betreffenden  Telle  der  Wirbelsaule  aufgenommen,  wobei  eine 
kleine  Bleiplatte  mit  einem  Stiick  Heftpflaster  iiber  einen  der 
Proc.  spin,  befestigt  wurde.  Xach  den  Rontgenbildern  kann  man 
dann  die  Xummer  des  mit  der  Bleiplatte  gezeichneten  Proc.  spin, 
mit  volliger  Sicherheit  bestimmen.  Bei  der  Hautdesinfection 
wird  das  Bleistiickchen  entfernt  und  durch  eine  kleine  sterile 
seidene  Sutur  ersetzt.  die  gerade  gegeniiber  demselben  Proc. 
spin,  etwa  1  cm.  von  der  Mittellinie  in  die  Haut  genaht  und  dort 
wahrend  der  Operation  als  Hohenorientierungszeichen  sitzen 
gelasseii  wird. 

Die  Weichteile  werden  von  den  Wirbelfortsatzen  und-bogen 
halb  scharf.  halb  stumpf.  hebelartig,  mit  breitem.  geradem  Meis- 
sel  weggeschoben,  Blutstillung  wird  mit  kurzer,  kraf tiger  Tam- 
ponade provisorisch  gemacht  und  Processus  spinosi  sowie  lamina 
in  notigem  Masse  entfernt  —  je  sicherer  und  genauer  die  Segment- 
diagnose  hat  gestellt  werden  konnen,  um  so  weniger  kann  der 
Eingriff  im  allgemeinen  geplant  und  um  so  weniger  Biigen  ent- 
fernt werden.  Wenn  die  Dura  entblosst  liegt,  kann  der  Operateur 
in  giinstigem  Falle  die  subdurale  Geschwulst  sich  als  eine  abge- 
grenzte  Erhohung  der  Dura  abzeichnen  sehen  oder  sie  als  eine 
kleine  Resistenz  oder  eine  festere  Partie  unter  der  Dura  fiihlen. 
In  anderen  Fallen,  wo  nichts  Abnormes  direkt  gesehen  oder 
gefiihlt  wird.  konnen  die  Pulsationen  der  Dura  einen  Leitfaden 
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dafiir  geben,  wo  man  den  Tumor  suchen  soil:  gewohnlicli  pulsiert 
die  Dura  deutlich  oberhalb,  niclit  unterhalb  der  Geschwulst. 
Sorgfaltige  Hamostase  ist  enviinscht,  ehe  die  Dura  incidiert 
wird.  Nacli  Spaltung  der  Dura  kann  der  an  der  Riickseite  des 
Riickenmarks  gelegene  extramedullare  Tumor  sich  sofort  leicht 
erreichbar  darbieten.  In  anderen  Fallen  wird  er  erst  nach  genauer 
Besichtigung  und  Suchen,  ev.  erst  nacli  Erweiterung  der  Wunde 
durch  Entfernen  von  einem  weiteren  Bogen  nach  oben  oder  unten, 
entdeckt.  Die  an  der  Vorderseite  des  Riickenmarks  gelegene 
Geschwulst  ist  oft  weit  schwieriger  sowohl  zu  entdecken  (wie  in 
unserem  Fall  1)  als  auch  zu  entfernen.  In  der  Literatur  findet 
man  verschiedene  Falle  erwahnt,  wo  ein  solcher  Tumor  bei  der 
Operation  iiberhaupt  nicht  angetroffen  und  doch  spiiter  z.  B. 
bei  Sektion  an  seinem  richtigen  Platz  gefunden  worden  ist  (z.  B. 
Falle  von  Grisson^  Redlich',  Frazier^  u.  a.)-  Beim  Suchen  des 
Tumors  an  der  Vorderseite  des  Riickenmarks  miissen  die  Bogen 
tunlichst  auswarts  nach  den  Seiten  entfernt  Averden,  damit  der 
Raum  am  Boden  der  Wunde  erweitert  und  der  Zutritt  zur  Vorder- 
seite des  Riickenmarks  erleichert  wird.  Das  Riickenmark  kann 
mit  angemessenem  gerundeten  Haken  oder  nach  vorsichtiger 
Ergreifung  der  Zipfel  des  Ligamentum  dentatum  mittels  eines 
feinem  Instruments  ohne  Gefahr  nach  hinten  und  zur  Seite 
geschoben  und  gehalten  werden,  jedoch  nur  mit  Vorsicht  und 
Schonung.  Lieber  als  dass  man  das  Riickenmark  einer  gefahr- 
lichen  Dehnung  oder  anderer  Gewalt  aussetzt,  darf  wenn  notig 
eine  Nervenwurzel  geopfert  werden  —  in  Cassirers^  und  Krauses 
und  in  Pearsons^  Fallen  wurden  sogar  2  hintere  Wurzeln  am  5.  und 
6.,  bezw.  am  3.  und  4.  Cervikal,  ohne  ernste  Folge  abgeschnitten, 
um  die  an  der  Vorderseite  des  Riickenmarks  gelegene,  in  Cassirer's 
Falle  23  X  14  X  7  mm.  grosse,  Geschwulst  zu  exstirpieren. 
In  Fallen,  wo  der  Operateur  einen  vermuteten  extramedullaren 
Tumor  nicht  findet,  muss  er  sich  immer  merken,  auch  nach  intra- 
medullaren  Tumoren  zu  suchen,  deren  Vorhandensein  zuweilen 
leicht  genug  der  Aufmerksamkeit  des  Operierenden  entgehen  kann. 
Ist  der  Tumor  gefunden  und  in  der  Wunde  erreichbar,  muss  er 
so  nett  und  vorsichtig  wie  moglich  entfernt  werden.  In  den 
meisten  Fallen  lasst  sich  der  extramedullare  Tumor  wesentlich 
stumpf    exstirpieren,   wie  in  unseren   3   Fallen,   und  gewohnlicli 


1  loc.  cit. 

2  loe.  cit.     S.  1353. 

3  loc.  cit.     S.  580. 
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ohne  grossere  Blutung,  als  dass  sie  sich  durch  ein  par  Minuten 
iange  Kompression  oder  mittels  einiger  feiner  Ligaturen  beherrr- 
schen  liisst  —  in  einem  Falle  bei  Blutung  der  Venen  setzte  Neuhof^ 
mit  gutem  Erfolg  ein  von  der  Wunde  frei  transplantirtes  Muskel- 
stiickchen  am  Tumorbett  an.  Nach  Blutstilhing  wird  die  Dura- 
incision  durch  eine  fortlaufende  feine  Sutur  exact  geschlossen 
und  dann  wird  die  ganze  Operationswunde  ohne  Drainage  ge- 
schlossen. Wenn  die  Geschwulst  von  einer  Nervenwurzel  aus- 
gegangen  oder  mit  ihr  nahe  verwachsen  befunden  ist,  muss  diese 
bei  der  Tumorexstirpation  geopfert  werden;  bei  der  Operation 
von  besonders  Cauda  equina-Tumoren  hat  es  sich  zuweilen  not- 
wendig  erwiesen,  sogar  mehrere  Wurzeln  zu  receciren.  Wenn  sich 
der  Tumor  an  die  Dura  adherent  erweist,  muss  gegebenen  — 
falls  die  Dura  in  geniigender  Ausdehnung  mit  dem  Tumor  zusam- 
men  excidirt  werden,  wie  in  den  Fallen  von  Forster-,  Levison^ 
Kraft^  Waldenstrom  (AntoniS  Fall  19),  Jakobseus^-Ekehorn  u.  a. 
Wenn  der  Duradefect  zu  gross  wird,  um  direkt  suturiert  werden 
zu  konnen,  kann  er  entweder  offen  gelassen  werden,  wozu  Schmie- 
den* rat,  oder  durch  freie  Transplantation  von  einem  Stiick  der 
Fascia  lata,  wie  Forster  es  in  seinem  eben  citierten  Fall  tat, 
gedeckt  werden. 

Nachverlauf  und  Operationsres ultate.  Das  unmittelbare  Risiko 
einer  Laminektomie  mit  Tumorexstirjjation  ist  nunmehr,  wenn 
die  Operation  ganz  oder  wesentlich  in  Localanasthesie  gemacht 
wird,  nicht  besonders  gross,  darf  aber  keineswegs  unterschatzt 
werden.  Man  findet  in  der  hierher  gehorigen  Kasuistik  einzelne 
Falle,  wo  der  Pat.  wahrend  oder  bald  nach  der  Operation  kolla- 
biert  und  es  ev.  zum  Exitus  gekommen  ist:  Falle  von  NonneS 
HildebrandS  Permin^-Rovsing,  Sargent^  Mixter^  (vielleicht  in- 
folge  Embolus),  Kerppola^-Krogius  (Fall  3)  und  Elsberg^  Ein- 
zelne dieser  Patienten  sind  unter  bulbaren  Erscheinungen  gestor- 
ben  (wie  im  Fall  Nonnes),  bei  anderen  (2  von  Sargents  Fallen, 
die  plotzlich  in  weniger  als  48  Stunden  nach  der  Operation  ge- 
storben  sind)  konnte  keine  klare  Todesursache  erwiesen  werden, 
auch  nicht  bei  Section.  Hildebrand  sieht  den  Grund  dieser 
Kollapszustande  in  den  mit  dem  Eingriff  verbundenen  schnellen 
Veranderungen  in  den  Druckverhaltnissen  der  Riickenmarks- 
i'liissigkeit   und    den   davon    verursachten    Cirkulationsstorungen 

^  loc.  cit. 

''  loc.  cit.  Z.  f.  Chir.  1920. 

»  loc.  cit.  Hospitalstidende.     Bd.  10.     IDIT. 

■*  Chirurg.  Operationslclire  von  Bier,  Brauu,  Kuininel.     1920. 
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in  der  Medulla.  Elsberg  ist  mehr  geneigt,  ein  unvorsichtiges 
Manovrieren  rait  dem  Riickenmark,  direkte  Schadigung  desselben 
bei  der  Operation,  fiir  das  Gefahrliche  zu  halten.  Je  holier  liinauf 
an  der  Wirbelsaule  die  Laminektomie  gemacht  wird,  fiir  um  so 
grosser  halt  man  i.  Allg.  das  Risiko  (siehe  z.  B.  Stursberg  loc.  cit. 
S.  218),  obgleich  die  Tumorexstirpation  in  verschiedenen  Fallen 
am  allerobersten  Teil  des  Riickenmarks  mit  Erfolg  ausgefiihrt 
worden  ist  (altere  Falle  hat  Stursberg  S.  10-1  angefiihrt,  Fall  von 
Akerblom,  Fall  8  bei  Abrahamson  und  Climenko,  Fall  von  Pear- 
son u.  a.).  Das  Infektionsrisiko  diirfte  nicht  gross  sein  und  ist 
auch  nicht  gross  bei  diesen  Operationen,  fiir  ganz  ausgeschlossen 
kann  man  jedoch  nicht  das  Meningitisrisiko  halten.  Hildebrand 
gibt  an,  mal  einen  Meningitis  nach  Laminektomie  erlebt  zu  haben, 
der  sehr  schleichend  anfing,  da  die  ersten  Symptome  erst  12  bis 
14  Tage  nach  dem  Eingriff  auftraten.  Ferner  konnen  diese  Patien- 
ten,  da  sie  nach  der  Operation  mehrere  Wochen  auf  dem  Riicken 
liegen  miissen,  selbstverstandlich  von  ernsten  Lungenkompli- 
kationen  betroffen  werden;  postoperative  Lungenentziindung 
wird  auch  in  den  Kasuistiken  dann  und  .wann  als  Todesursache 
gefunden.  Schliesslich  werden  diese  Patienten,  besonders  wenn 
sie  erst  in  vorgeschrittenem  Stadium  der  Krankheit  mit  verbrei- 
teten  Lahmungen  operiert  worden  sind,  wahrend  des  Nachver- 
laufs  von  septischen  Komplikationen  von  anderem  Ursprung  als 
der  Operationswunde  bedroht,  namlich  wie  auch  Patienten  mit 
traumatischer  Riickenmarkschadigung  von  schwerem  Decubitus 
und  schweren  Infektionen  der  Urinwege.  Unser  Fall  1  starb  2 
Monate  nach  der  Operation  in  septischen  Symptomen  mit  gan- 
granosem  Decubitus  und  Infektion  der  Urinwege. 

Eine  auf  genaue  Angaben  gegriindete  Auffassung  der  Opera- 
tionssterblichkeit  nach  Laminektomien,  besonders  fiir  Tumor- 
exstirpation, erhalt  man  am  besten  durch  Priifung  der  veroffent- 
lichten  grosseren  Operationsserien,  die  alle  einschlagigen  Falle 
von  einem  bestimmten  Krankenhaus  oder  einem  bestimmten 
Operateur  umfassen;  die  Sterblichkeitszahlen  der  Sammelkasuisti- 
ker  sind  immer  irrefiihrend.  Von  solchen  veroffentlichten  Serien 
aus  teils  f riiheren,  teils  den  letzten  Jahren  mogen  hier  folgende 
angefiihrt  werden.  Nonne"-  hatte  in  den  Jahren  1887 — 1908  13 
Falle  von  Riickenmarkstumor  beobachtet,  von  denen  6  operiert 
wurden,  wovon  3  mit  todlichem  Ausgang.  Hildebrand^  hatte 
1910   zusammen    15    Falle    mit   Riickenmarkstumor   operiert;    3 

*  loc.   cit. 
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dieser  Patienten  starben  an  den  Folgen  der  Eingriffes.  Laut 
Bailey^  waren  bis  Nov.  1913  an  Patienten  des  Neurological  Institute 
in  New  York  zusammen  24  Laminektomien  (grosstenteils  von 
Elsberg)  mit  nur  1  Todesfall  ausgefiihrt  worden.  Von  5  Patienten, 
die  vor  1913  an  v.  Eiselsbergs  Klinik  fiir  Riickenmarkstumor 
operiert  worden  waren,  starb  1  (Ranzi').  In  einer  Serie  von  43 
Laminektomien  wegen  spinaler  Krankheiten,  worunter  18  mit 
Riickenmarkstumor  —  keine  traumatischen  Falle  —  hatte 
Beckman^  im  Jahre  1917  4  Todesfiille.  Im  Jahre  1919  teilte  de 
MarteP  20  Operationen  fiir  Riickenmarkstumor  (teils  extra-, 
teils  intramedullare)  mit,  worunter  9  letal  geendigt  waren.  In 
der  Operationskasuistik  Abrahamsons^  und  Climenkos  vom 
Jahre  1920  findet  man  auf  8  Fiille  1  Todesfall.  Sargent^  liatte 
wahrend  der  Jahre  1910 — 1920  insgesamt  27  Falle  verschiedener 
Formen  von  Riickenmarkstumor  operiert;  von  den  15  Fallen 
mit  subduralem,  extramedullaren  Tumor  starben  3.  Forster^ 
teilt  1921  9  operierte  Falle  von  extramedullarem  Tumor  ohne 
Todesfall  mit  —  von  3  Fallen,  die  wegen  intramedullarer  Ge- 
schwulst  operiert  worden  waren,  starb  einer.  Krause^  konnte 
wahrend  einer  Diskussion  im  Jahre  1910  mitteilen:  »Von  den 
letzten  10  wegen  intraduraler  Geschwulstbildung  Operierten 
ist  nur  eine  Kranke  gestorben,  alle  tJbrigen  sind  geheilt  aus  der 
Klinik  entlassen  worden. »  Im  Jahre  1921  findet  man  bei  Redlich^ 
die  Angabe,  dass  Krause  insgesamt  44  hierher  gehorige  Patienten 
mit  9  Todesfallen  operiert  hat.  An  der  Mayo-Klinik  (Adson^ 
und  Ott)  sind  von  1910  bis  1921  wegen  Ruckenmarkstumor  112 
Laminektomien  ausgefiihrt;  17  starben  postoperativ  an  verschie- 
denen  ■  Erkrankungen  oder  Opera tionsfolgen.  Schliesslich  hat 
Elsberg  in  seiner  Arbeit  von  1920  mitgeteilt,  dass  er  insgesamt 
200  Laminektomien  mit  12  Todesfallen  operiert  hat  (=  6  % 
Sterblichkeit),  worunter  67  Eingriffe  wegen  verschiedener  Formen 
von  Ruckenmarkstumor  mit  7  Todesfallen  (=  10.4  %  Sterblich- 
keit) und  darunter  wiederum  31  Eingriffe  mit  Exstirpation  sub- 
duraler  extramedullarer  Tumoren  mit  2  Todesfallen  (6.4  % 
Sterblichkeit).  Wie  ersichtlich,  ist  die  Zahl  der  Sterblichkeit 
in  diesen  verschiedenen  Kasuistiken  sehr  wechselnd.  Einzelne 
auf  dem  Gebiet  sehr  erfahrene  (liii'uigeii  kinmen  eine  Mortalitet 
von  weit  unter  10  "y  vorzeigen.  Dennoch  miissen  wir  wohl  bis 
auf  weiteres  mit  einer  Durchschnittsmortalitet  von  10  bis  20  "„ 
nach  Lainincktomie  mit  Exstirpation  subduraler  extrameduUarer 
'  loc.  cit. 
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Tumoren  rechnen.  Wir  haben  aber  Anlass  zur  Hoffniiiig,  dass  auch 
betreffs  dieser  Sterblichkeitszahlen  die  Ausserung  Stursbergs 
(loc.  cit.  S.  282)  vor  15  Jahren,  wo  die  Sterblichkeit  noch  rund 
30  %  war,  giiltig  ist:  »Eine  betrachtliche  Besserung  dieser  Zahlen 
ist  bei  fortschreitender  Entwicklung  der  Segmentdiagnostik  iind 
der  Operationstechnik  mit  Sicherheit  zu  erwarten.» 

Unmittelbar  nach  einer  Exstirpation  eines  Ruckenmarkstumors 
kann  zuAveilen  eine  voriibergebende  Verschlechterung  mit  neuen 
oder  gesteigerten  Symptomen  vom  Riickenmark  oder  den  Nerven- 
wurzeln  eintreten.  Der  Operierte  kann  gesteigerte  schwere 
Schmerzen  bekommen  (Alksnis^  Redlich^).  In  einem  von  Schedes^ 
Fallen  (Fall  2)  wurde  die  Parese  am  ersten  Tage  nach  der  Operation 
bis  zur  vollstandigen  Lahmung  gesteigert.  In  einem  von  Kiitt- 
ners^  Fallen  (Fall  1)  trat  nach  Ausschalung  einer  Geschwulst  in 
Hohe  des  2.  Lendenwirbels  eine  schlaffe  Parese  des  linken  Beines 
ein,  die  spater  wieder  zuriickging.  In  Alurraldes  Fall  erwies 
sich  nach  Exstirpation  eines  Tumors  vor  den  10. — 12.  Dorsal- 
wirbeln  die  vorher  spastische  Parese  als  eine  schlaffe  Parese; 
im  Akerbloms  Fall  (Antoni^  Fall  3)  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion Schwierigkeit  den  Harn  zu  lassen,  totale  Tetraplegie.  In 
unserem  Fall  1  trat  am  Tage  nach  der  Operation  ein  gewisser 
Grad  von  Urininkontinenz  ein,  der  vorher  nicht  vorhanden 
war.  Solche  Verschlechterungen  in  Verbindung  mit  der  Operation 
konnen  vermutlich  entweder  von  einer  Blutung  im  Duralsack 
oder  hochgradigem  Oedem  in  Folge  des  Eingriffes  abhangen  oder 
die  Folge  direkter  mechanischer  Lesion  des  Rlickenmarks,  bezAv. 
der  Nervenwurzeln,  sein. 

Nach  betreffender  Laminektomie  ist  Gipsbett  unnotig;  es 
verursacht  dem  Operierten  mehr  Beschwerden  und  Unannehm- 
lichkeiten  als  es  niitzt.  Dagegen  ist  es  meiner  Meinung  nach 
am  vorsichtigsten  und  besten,  den  Operierten  wahrend  3  bis  4 
Wochen  das  Bett  hiiten  zu  lassen,  auch  wenn  der  Nachverlauf 
ganzlich  normal  und  regelmassig  ist.  Unsere  Fdlle  2  und  3  sind 
bezw.  4  und  6  Wochen  nach  der  Operation  im  Bett  geblieben. 

Was  den  Nachverlauf  nach  Eingriffen  wegen  Riickenmarks- 
tumor  betrifft,  kniipft  sich  das  Hauptinteresse  an  die  Frage,  ob 
befindliche  Riickenmarkssymptome  zuriickgehen  oder  nicht, 
iiberhaupt  an  die  Frage  der  Sfdtresidtate.  Unter  welchen  Ver- 
hiiltnissen  kann  man  zu  hoffen  wagen  und  also  dem  Patienten  in 
Aussicht  stellen,  dass  die  von  einem  extramedullarenexstirpablen 
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Tumor  verursachten  Riickenmarkssymptonie  nach.  einer  im 
iibrigen  gliicklich  abgelaufenen  Operation  verbessert  werden, 
bezw.  verschwinden?  Ferner,  wenn  die  Symptome  zuriickgelien, 
wie  lange  Zeit  dauert  es,  bis  der  Operierte  wiederbergestellt  ist? 
Wenn  er  genesen  ist,  ist  das  Operationsresultat  andauernd  und 
definitiv?  An  der  Beantwortung  dieser  Fragen  hangt  in  der  Tat 
der  praktiscbe  Wert  dieser  ganzen  Chirurgie. 

Einen  gewissen  Uberblick  iiber  die  erreichten  Spatresultate 
geben  die  Sammelkasuistiken.  In  Stursbergs^  Zusammenstellung 
von  96  operierten  Fallen  mit  intras^^inaler  Neubildung  wurden 
39 — 40,6  %  —  als  dauernd  geheilt  oder  wesentlich  gebessert 
befunden.  In  v.  Lenneps^  Sammelkasuistik  der  Jalire  1908 — 1920 
hatte  die  Operation  in  29  von  64  Fallen  mit  subduraler  extra- 
medullarer  Geschwulst,  also  in  45  %  der  Falle  zur  Heilung  ge- 
fiihrt.  Von  97  operierten  Fallen  mit  extramedullaren  intraduralem 
Tumor  in  Frazier's^  Zusammenstellung  sind  25  geheilt,  23  hoch- 
gradig  verbessert,  11  wenig  verbessert  worden;  von  18  Fallen  vor 
1  bis  8  Jahren  operiert  sind  10  gesund,  5  bedeutend  verbessert. 
Williamson^  hat  1920  insgesamt  86  einschlagige  Falle  aus  der 
Literatur  gesammelt,  in  denen  die  Oj)eration  zu  volliger  Gesund- 
heit  oder  sehr  hochgradiger  Besserung  gefiihrt  hat.  Von  den 
Zahlen  dieser  Arbeit  verdient  angefiihrt  zu  werden,  dass  von  den 
75  betreffenden  Fallen  mit  befriedigendem  Dauerresultat,  wo 
eine  Angabe  iiber  die  Art  des  Tumors  vorliegt,  nicht  weniger  als 
39  nach  den  friiher  gemachten  mikroskopischen  Untersuchungen 
malign,  36  benign  waren.  Diese  giinstigen  Spatresultate  nach 
Exstirpation  von  Sarkom-Tumoren,  wie  man  sie  friiher  auffasste, 
sind  nach  Antonis  Untersuchungen  iiber  die  Natur  dieser  Ge- 
schwulst —  die  meisten  sind  vermutliche  Neurinom  gewesen  • — 
viel  leichter  zu  verstehen. 

Von  Krauses^  35  Fallen,  die  die  Oi^eration  iiherstanden 
haben,  sind  14  vollstandig  geheilt.  Von  Redlichs^  8  operierten 
Duratumoren  sind  5,  von  7  Tumoren  der  Cauda  equina  3  voll- 
standig geheilt.  Im  Jahre  1913  (Congress  d.  Deutsch.  Ges.  d. 
Chir.)  demonstrierte  Hildebrand^  3  Patienten,  die  von  ihm  vor 
3  bis  5  Jahren  operiert,  dann  gesund  und  arbeitsfahig  waren. 

Wenn  es  gilt,  die  Prognose  in  einem  bestimmten  Fall  zu  beur- 
teilen,  muss  zuerst  bemerkt  werden,  was  auf  dem  Gebiet  er- 
fahrene  Operateure  (Elsberg^  u.  a.)  hervorgehoben  haben,  dass  es 
oft  nicht  mdglich  ist,  von  dem  Operationsfunde  —  dem  Aussehen 

^  loc.  cit. 
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des  Kiickenmarks  bei  der  Operation  —  mit  einem  grosseren  Grad 
von  Sicherlieit  zu  beurteilen,  wie  sich  fiir  den  Operierten  die 
Prognose  in  Bezug  auf  befindliche  Riickenmarkssymptome  stellt. 
Auch  wenn  das  Riickenmark  recht  komprimiert  und  abgeplattet 
aussieht,  kann  grosse  Verbesserung  erzielt  werden.  Als  Beispiel 
hierfiir  kann  einer  von  Forsters^  Fallen  angefiihrt  werden:  nach 
Exstirpation  eines  vom  7.  Dorsal wirbel  ausgegangenen,  4  ^/a  cm. 
langen  zeigefingerdicken  Tumors,  der  das  Riickenmark  zu  einem 
platten  Strang  komprimierte,  an  einem  Weibe  mit  spastischer 
Paraplegic,  begann  die  Motilitat  nach  8  Wochen  wiederzukommen. 
»Beaclitenswert  ist»  bemerkt  Forster,  »dass  trotz  der  schweren 
Sckadigung  des  Markes,  die  durch  den  6-jalirigen  Bestand  des 
Tumors  bewirkt  wurde,  die  willkiirliclie  Beweglichkeit  zuriick- 
kehrt)). 

Bessere  Leitung  um  die  Prognose  nach  der  Operation  zu  beur- 
teilen, geben  der  Grad  und  das  Alter  der  betreffenden  befind- 
lichen  Riickenmarkssymptome,  obgleich,  auch  hiervon  Prognosen- 
Folgerungen  nur  innerhalb  recht  weiter  Grenzen  gezogen  werden 
konnen.  Wenn  der  Patient  z.  B.  mehrere  Jahre  lang  vollstandige 
Paraplegic  gehabt  hat,  ist  die  Riickenmarksschadigung  gewohn- 
lich  irreparabel  und  die  Lahmung  bleibt  auch  nach  einer  technisch 
gegliickten  Tumorexstirpation  bestehen.  Als  Beispiel  kann  einer 
von  Elsbergs^  Fallen  angefiihrt  werden:  Paraplegic  8  Jahre  lang, 
5  Jahre  nach  der  Tumorexstirj)ation  keine  Besserung  betreffs 
der  Motilitat.  Ist  schlaffe  Lahmung  —  also  mit  f ehlenden  Reflexen 
—  wahrend  einer  »considerable  j^eriod))  dagewesen,  findet  Elsberg^ 
die  Prognose  sehr  schlecht  und  die  Aussichten  einer  Besserung, 
die  fiir  den  Pat.  praktischen  Wert  hat,  sehr  gering.  Spastische 
Paresen,  auch  hochgradige  solche,  die  mehrere  Jahre  lang  be- 
merkt worden  sind,  schliessen  dagegen  keineswegs  eine  fiir  den  Pat. 
nach  gelungener  Operation  hochgradige  Verbesserung  mit  gutem 
oder  brauchbarem  Gehvermogen  u.  s.  w.  aus;  die  Kasuistiken 
zeigen  verschiedene  Beispiele  hiervon.  In  Bezug  auf  die  Moglich- 
keiten  voUiger  Wiederherstellung  nach  Tumorexstirpation  hat 
Neuhof^  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  man  auf  eine  solche 
nicht  hoffen  kann,  sobald  die  Riickenmarkskompression,  »ver- 
schiedene  Monate»  angedauert  hat.  Nach  der  Erfahrung  an  der 
Mayo-Klinik  (Adson^  und  Ott^)  kann  man  bei  einer  Krankheits- 
dauer  bis  zu  1  Jahre  vollige  Wiederherstellung,  bis  zu  3  Jahren 
deutliche  Besserung  erwarten.    Elsberg^    hat  an  seinem  grossen 
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Operationsmaterial  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  diesen 
Operationen  vollige  Gesiindheit  fast  nur  dann  eintritt,  wenn 
Parese  kiirzere  Zeit  als  1  Jahr  vorhanden  gewesen  ist.  Wenn  man 
auch  in  Stursbergs^  Sammelkasuistik  so\\'ie  in  spateren  kasuisti- 
schen  Mitteiliingen  einzelne  Falle  finden  kann,  die  mit  dieser 
Beobachtung  nicbt  ganz  stimmen,  diirfte  docb  diese  Elsbergs 
auf  eigene  reiche  Erfahrung  gegrtindete  Auffassung  von  den 
Aussichten  einer  vollguten  Prognose  im  grossen  und  ganzen 
richtig  sein. 

Die  Dauer  des  Riickganges  der  Ruckenmarkssymptome  nach 
der  Tumorexstirpation  ist  natiirlich  von  Fall  zu  Fall  hochst  wech- 
selnd,  was  auf  den  Grad  und  das  Alter  der  Symptome  ankommt. 
Ist  die  Operation  in  einigermassen  friihem  Stadium  der  Krankheit 
vorgenommen  worden,  tritt  eine  objektiv  erweisbare  Yerbesse- 
rung  sowohl  in  den  Motilitats-  als  auch  den  Sensibilitatsstorungen 
zuweilen  schon  in  den  allerersten  Tagen  nach  dem  Eingriffe,  in 
der  Mehrzahl  Falle  in  den  ersten  Wochen,  ein  und  schreitet  dann 
Woche  fiir  Woche  fort,  wenn  der  Nachverlauf  im  iibrigen  un- 
kompliciert  ist.  Manchmal  gehen  die  Riickenmarkssymptome 
in  grossem  in  entgegengesetzter  Ordnung  gegen  die,  in  der  sie 
wahrend  des  Krankheitsverlaufes  aufgetreten  sind,  zuriick.  In 
giinstigen,  friih  operierten  Fallen  kann  der  Pat.  praktisch  ge- 
nommen  nach  2  bis  4  Monaten  wiederhergestellt  sein.  Beispiels- 
halber  mogen  hier  nur  unsere  Falle  2  und  3  angefiihrt  werden: 
im  Fall  2  war  die  Parese  weg  und  das  Gehvermogen  gut  nach 
6  Wochen,  und  in  unserem  Fall  3  waren  nach  10  AVochen  Motilitat 
und  die  Hautsinne  normal;  nur  eine  leichte  Storung  im  Muskelsinn 
war  noch  da.  In  Fallen,  wo  der  Pat.  spater  mit  z.  B.  ausgesproche- 
ner  oder  hochgradiger  spastischer  Parese  in  den  Beinen  zur 
Operation  gekommen  ist,  erfordert  der  Riickgang  der  Riicken- 
markssymptome langere  Zeit:  nach  den  Krankenberichten  der 
Kasuistiken  zu  urteilen  dauert  es  in  solchen  Fallen  i.  Allg.  2  bis  6 
Monate  nach  der  Operation,  bis  der  Pat.  ohne  Stiitze  gehen  kann. 
An  richtigem  Zeitpunkt  begonnene  physikalische  Therapie  kann 
den  Verlauf  der  Konvaleszenz  mehr  oder  Aveniger  befordern. 
In  Fallen,  die  in  noch  weiter  vorgeschrittenem  Stadium  operiert 
worden  sind,  dauert  die  Genesung  noch  langere  Zeit;  es  kann  1 
Jahr  nach  der  Operation  dauern,  ehe  deutliche  Besserung  sich 
zeigt   und   die   ganze    Konvaleszenz   kann   in   derartigen   Fallen 
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melirere  Jahre  in  Ansprucli  nehmen  (in  einem  von  Climenkos' 
Fallen  6  Jahre). 

Insofern  man  von  veroffentlichten  Fallen  mit  Angabe  des 
Spaterfolges  urteilen  kann,  ist  das  Operationsresultat  in  der 
grossen  Mehrzahl^  Falle,  wo  ein  gut  abgegrenzter  Tumor  ganz 
und  gar  hat  entfernt  werden  konnen,  bestandig:  nach  Jahren  ist 
der  Operierte  bei  guter  Gesundheit  oder  kann  sich  fortwahrend 
der  Besserung  in  den  Riickenmarkssymptomen  erfreuen,  die 
vermittels  der  Operation  gewonnen  ist.  Unsere  beiden  Fdlle  2  und  3 
sind  bezw.  12  und  5  Monate  nach  der  Operation  gefolgt  worden, 
und  beide  befanden  sich  bis  zu  diesen  Zeitpunkten  gut. 

Die  Prognose  fiir  einen  Patienten  mit  extrameduUarem  exstir- 
pablem  Riickenmarkstumor  stellt  sich  also  folgendermassen. 
Kommt  er  in  friihem  Stadium  der  Krankheit  zur  Operation, 
hat  er  sehr  gute  Aussicht,  vollig  und  definitiv  wiederhergestellt 
zu  werden.  Je  langere  Zeit  die  Symptome  der  Riickenmarks- 
kompression  gestanden  sind  und  je  hochgradiger  diese  Symptome 
sind,  um  so  unsicherer  ist  die  Prognose  nach  der  Operation. 
Die  Kardinalbedingung  einer  erfolgreichen  Behandlung  dieser 
Kranken,  die  ohne  Operation  einem  triiben  Schicksal  entgegen- 
gehen,   ist  Frilh- Diagnose  und  Friih-Operation. 


'  Elsberg  hat  doch  einen  Fall  mit  Recidiv  mitgeteilt  (Ann.  of  surg.  1922, 
S.  377):  2  Jahre  nach  Exstirpation  eines  extramedallaren  Fibromes  wurde 
eine  eben  so  grosse  Geschwulst  an  demselben  Platz  entfernt  (mikrosk.  Diagnose 
jetzt:  Sarkom).  In  Abrahamsons  und  Climenkos  Fall  7,  wo  ein  mandelgrosses 
extramedullares  Fibrolipom  mit  gutem  Erfolg  entfernt  war,  bekam  die  Pat. 
nach  2  Jahren  wieder  spastische  Symptome  in  den  Beinen. 


42 — 231999.    Acta  med.  Scandinav.    Vul.  LIX. 


Alls    der    orthopiidischen    Kliuik    des    Kiinigl.   Karolinischen  Instituts 
(Vorstand  Prof.   Patrik  Haglund.) 


Zwei  riille  yon  Heinicliorea  sp.astiea  infantilis. 

Yon 
I):r  NILS  SILFVERSKIOLD. 


Fall  1.    H.  H.  ?  28  Jalire. 

Diagnose:  Hemicliorea  spast.  infant,  sin. 

Kichts  Hereditares  von  Interesse.  Partus  normal.  Die  Patientin 
lernte  mit  rechter  Zeit  gehen,  und  war  ganz  gesund  bis  zu  dem  Al- 
ter von  3^/2  Jahren,  da  sie  an  Scharlach  erkrankte  und  dann  Nieren- 
entziindung  bekam.  Sie  war  etwa  ^h  Jahr  krank.  Ohne  Konvulsio- 
nen  oder  andere  Initialsymtome  traten  dann  allmahlich  '  Krampf  und 
Zuckungen»  in  der  linken  Seite  (Gesicht.  Arm  und  Bein)  auf.  Sie 
vermochte  jedoch  im  Anfang.  trotz  der  »Krampfzuckungen*.  zu  gehen, 
fiel  aber  manchmal  um  bei  plotzlicher  Zusammenziehung  des  Beines. 
In  der  Zeit  zwischen  4^  -i  und  8  Jahren  rutschte  die  Patientin  in- 
folgedessen  auf  den  Knien.  Dann  folgte  eine  zweijiihrige  Besserung 
des  Beines,  wahrenddessen  die  Pat.  ziemlich  gut  gehen  konnte  und 
eine  Zeit  sogar  Kiihe  weidete.  Als  die  Pat.  10  Jahre  alt  war,  nah- 
men  die  Beinzuckungen  wieder  zu  und  maehten  das  Gehen  unmog- 
lich.  Sie  fing  dann  an,  auf  dem  rechten  Bein  zu  hiipfen,  und  ist 
seitdem  nur  in  dieser  Art  und  Weise  >gegangen».  Die  Zuckungen 
im  Arm  und  im  Gesicht  sind  die  ganze  Zeit  schwerer  und  der  Starke 
nach  konstanter  gewesen.  Indem  der  Korper  an  Gewicht  zunahm, 
wurde  es  der  Patientin  in  den  letzten  Jahren  immer  anstrengender 
auf  einem  Bein  zu  hiipfen,  und  in  Folge  des  Stillsitzens  hat  sie  sich 
immer  mehr  matt  und  kraftlos  gefiihlt.  Keine  epileptischen  Anfiille. 
Sie  konnte  nicht  in  die  Schule  gehen,  sondern  hat  zu  Hause  alles 
lernen  miissen.  Die  Intelligenz  soil  sehr  gut  sein.  Nach  den  Anga- 
ben  der  Patientin  horen  die  Zuckungen  wiihrend  des  Schlafes  ganz 
auf,  im  Arm  auch  die  Deformitiiten,  wahrend  diese  des  Beins  nie 
ganz  verschwinden. 

Status:  ^V4   1921.  (Fig.  1—3). 

Allgemeiubefinden  gut.  Die  Patientin  wirkt  jedoch  und  fiihlt  sich 
ctwas  kraftlos.     Kopfform,  Psyche  und  Intelligenz  ganz  nornuil.     Keine 
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Afasie.     Augen    ohne  Befund.     Innere  Organe  ebenso.     Keine  klini- 
schen  Zeichen  an  Syfilis.      Wassermann  im   Blut  neg. 

Die    Patientin    hat    eine  excessiv  starke,  hauptsachlich  liuksseitige 


FiK.  1. 


Chorea,  auch  die  beiden  unteren  Facialisgebiete  uud  beide  Seiten  des 
Halses  umfassend,  (Bild  l).  Die  Zuckungen  sind  extrem  gross  und 
sehr  frei.  Manchmal  befindet  sich  der  Fuss  am  Bauch,  manchmal 
am  GesJiss.  Bild  2  u.  3  geben  eine  Ahniing  von  den  Variationen 
der    Arm-   und   Halsmuskelzuckungen.      Die   Spontanbewegungcn   sind 
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Fiir^ 


Fisr. 


von  einem  fast  reinen,  choreatischen  Charakter,  schnell  und  ausfahrend, 
haben  nichts  von  der  Brcmsunp;  der  Atliotose.  Auch  scheint  nicht 
viel  von  einer  hemiplegisohen  Zuniischung  vorzuliegen.  Die  Zuck- 
ungen  verschwinden  im  Schlaf,  ai)cr  nicht  in  der  Ruhe.  Bewe- 
gungen.  besonders  aber  Sinnesbewcgungen,  sowie  Kiilte  verstarken  die 
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choreatische  Unruhe.  Ableiikung  der  Aufmerksamkeit  vermindert  sie. 
Die  Patientin  »geht»  hiipfend  oder  »schraubt">  sich  vorwarts  auf  dem 
linken  Fiisse.  Das  Knie  ist  stark  subluxiert  uud  kann  nur  halbwegs 
gestreckt  werden,  sonst  ist  die  passive  Bevveglichkeit  nirgends  vermin- 
dert. Im  Gegeateil  konnen  in  den  Fingern  und  im  Handgelenk, 
sowie  im  Fuss,  wahrend  der  Ruhe  eine  Hypotonicitat  und  vermehrte 
passive  Beweglichkeit  konstatiert  werden.  Bei  schnellen,  passiven 
Bewegungen  ist  der  Widerstand  stark  vermehrt,  was  zum  Teil  als  eine 
spastische  Erscheinung  wohl  zu  deuten  ist.  Die  Endsehne  des  lin- 
ken Biceps  brachii  ist  bedeutend  verlangert.  Die  ausfahrenden,  un- 
willkiirlichen  Bewegungen  sind  nicht  ganz  regellos,  die  Glieder  neh- 
men  gern  gewisse  Prsedilektionsstellungen  ein.  Bringt  man  die  lin- 
ken Glieder  in  andere  Stellungen,  wirken  diese  die  motorische  Un- 
ruhe direkt  befordernd.  Man  kann  von  einem  ausgepragten  Spasmus 
mobilis  sprechen.  Die  freiwillige,  aktive  Beweglichkeit  ist  sehr  be- 
schrtinkt,  denn  jede  Bewegungsintention  ruft  eine  starke  Chorea  ins 
Leben.  Der  Grad  der  Parese  liisst  sich  schwer  bestimmen,  die 
choreatischen  Zuckungen  sind  kraftig.  Eine  nennenswerte  Atrophic 
fehlt.  Die  linken  Extremitiiten  haben  dieselbe  Lange  wie  die  rechten. 
Im  linken  Knie  besteht  eine  starke  Schrumpfungskontraktur.  Die 
Periost-  und  Sehnenreflexe  sind  massig  lebhaft;  Babinski? 

Hier  liegt  also  eine  sog.  primare,  infantile  Hemichorea  vor. 
Die  Nosografie  der  infantilen  spastischen  Chorea  wurde  von 
Freud  ausfiihrlich  geschildert  {Die  infantile  Cerebralldhmung, 
Wien  1897).  Er  hat  vorgeschlagen,  das  zeitliche  Verhaltnis  der 
Chorea  zur  spastischen  Parese  zur  Einteilung  der  Falle  von  hemi- 
plegischer  Cerebrallahmung  zu  verwenden.  «Dies  Verhaltnis  kann 
ein  vierfaches  sein: 

1)  Es  tritt  Chorea  auf,  wenn  sich  die  spastische  Lahmung 
zuriickbildet  und  zwar  entweder  a)  an  beiden  oder,  b)  an  nur 
einer  Extremitat  (spastische  Parese  mit  Spatchorea). 

2)  Es  tritt  gleichzeitig  Chorea  und  spastische  Lahmung  auf 
(echte  Mischformen). 

3)  Es  tritt  von  vorneherein  Chorea  der  einen  Extremitat 
auf,  wahrend  die  andere  spastisch  gelahmt  ist  (Ubergangs- 
formen). 

4)  Es  tritt  anstatt  der  Lahmung  von  vorneherein  Chorea  an 
beiden  Extremitaten  auf  (choreatische  Parese). 

Die  erste  Moglichkeit  ist  nach  Freud  am  hiiufigsten  verwirk- 
licht  und  hat  bei  alien  Beschreibern  der  hemiplegischen  Cerebral- 
lahmungen  Aufmerksamkeit  gefunden,  wahrend  die  anderen  Fdlle 
nur  durch  vereinzeUe  Vorkomnisse  belegt  sind,  aber  zum  Ersatze 
ein  hohes,  theoretisches  Literesse  beanspruchen  diirfeu.  Die 
Falle  sog.  primarer  Chorea  sind    durch  eine  liickenlose  Reihe  von 
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Ubergangsformen  mit  den  typischen  Fallen  cerebraler  Kinder- 
lalimung  verbiinden.» 

Benedikt  {Elektrotherapie,  Wien  1868)  gibt  eine  Beschreibung 
der  clioreatischen  Parese,  die  gleich  gut  die  Beschreibung  des 
vorliegenden  Falles  sein  konnte:  »Die  Muskelspannungen  hemmen 
die  antagonistischen  Bewegungen  mehr  oder  minder,  und  zwar 
oft  so,  dass  z.  B.  die  Streckung  durch  sie  erschwert  wird  und 
eine  pathognomonische  Beugestellung  vorbanden  ist.  Der  Kranke 
streckt  nur  mit  grosser  Anstrengung  und  dann  kann  es  gescheben, 
dass  eine  pathognomonische  Streckstellung  entsteht,  und  der 
Ubergang  in  die  Beugestellung  schwierig  wird.  Eine  andere 
Perversion  der  Muskelaktion,  die  bei  dem  Leiden  vorkommt,  be- 
steht  darin,  dass  die  aktive  Bewegung  in  einer  antagonistischen 
Muskelgruppe  vorkommt.  Es  sei  z.  B.  pathognomonische  Oppo- 
sitionsstellung  des  Daumens  vorhanden;  man  sagt  dem  Kranken, 
er  soil  abduzieren,  und  er  vermag  es  nicht.  Man  heisst  ihn  noch 
fester  opponieren,  und  der  Daumen  spriugt  in  die  Abduktions- 
stellung  uber.» 

Spater,  nachdem  ich  die  Behandlung  dieses  Falles  angefangen 
hatte,  erschien  die  ausgezeichnete  Arbeit  von  0.  Forster,  »Zur 
Analyse  und  Pathophysiologic  der  striaren  Bewegungsstorungen» 
(Zeitschrift  f.  Neur.  und  Psych.  1921).  Darin  sind  die  modernen 
Forschungen  iiber  die  Bedeutung  der  zentralen  Ganglien  fiir 
diese  und  verwandte  Zustande  iiberschaulich  geschildert.  Die 
von  Benedikt  erwahnten  Erscheinungen  diirften  zum  Teil  auf 
ausgesprochene  Mitinnervationen  und  Mitbewegungen  bei  den 
willkiirlichen  Bewesungren  hinzufiihren  sein. 


Bebaiidluiiii'. 

In  der  Literatur  ist  nichts  oder  fast  nichts  therapeutisches 
von  positivem  Interesse  zu  finden.  Es  schien  mir  rationell  schritt- 
weise  vorzugehen  um  so  viel  wie  moglich  zu  behalten  und  in  der 
Absicht  durch  Bewegungsbehandlung  den  zuriickgebliebenen 
Rest  unter  den  Einfluss  des  Willens  zu  bringen.  Den  im  Knie 
subluxierten  Unterschenkel  mit  dem  Fuss  hiitte  man  so  stark 
lahmen  miissen  und  eine  sehr  schlechte  Stlitsfahigkeit  jedenfalls 
erreicht,  dass  ich  micli  fiir  eine  Knieexartikulation  entschloss. 
Da  der  linke  Arm  nicht  nur  ohne  Xutzen  war,  sondern  unerhort 
hinderlich,  hatte  man  ihn  ohne  Sorge  entfernen  konnen,  ein  Ein- 
griff,  der  mir  doch  zu  vermeiden  schien. 
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•''^4   1921.      Operation:  Exartil-ulntion  im   linken  Knie. 

''  5  1921.  Die  choreatischen  Bewegongen  waren  wahrend  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  ia  der  ganzen,  linken  Seite  verstarkt. 
Ein  Versuch  mittels  Fixationsverbands  die  unerhorte  Unruhe  des  lin- 
ken Armes  zu  hindern,  scheiterte,  weil  die  Patientin  keinen  Verband 
duldete.  Allnuihlich  nahmen  die  Spontanbewegungen  in  Starke  ab 
nnd  eine  Stumpfbehandlung  wui'de  eingeleitet.  Sie  geht  jetzt,  ob- 
gleich  schlecht,  mit  einer  Behelfsprothese.  Der  ll^influss  des  Willens 
auf  die  Bewegungen  im  linken  Hiiftgelenk  ist  verniehrt,  aueh  siad 
sowohl  der  Arm,  als  der  Hals  und  das  Gesicht  ruhiger  als  vor  der 
Knieexartikulation. 

^^6  1921.  Operation:  Resektion  nach  Stoffel  an  den  Nn  medianus 
und  ulnaris  in  Sulcus  bicipit.  medialis.  C:a  ^/$  des  Querschniltes  wurde 
reseziert  in  einer  Liinge  von  4  cm  und  die  Resektion  unter  den  Kabeln 
so  gleichmassig  wie  moglich  verteilt. 

Auch  jetzt  war  in  der  niichstcn  Zeit  die  motorische  Unruhe  ver- 
stiirkt;  dann  bald  vermindert.  Bewegungsbehandlung  wurde  dann  auch 
fiir  den  Arm  verordnet.  Die  willkiirliche  Beherrschung  nahm  zu; 
das  Radialisgebiet  liberwog  aber  sehr  mit  starker  Strecktendenz  im 
Ellenbogen  und  im  Handgelenk  samt  den  Fingern. 

9  1921.  Operation:  Partielle  Resektionen  nach  Stoffel  am  N. 
radialis.  Die  Resektionen  wurden  paramuskuliir  ausgefllhrt  und  an 
den  Zweigen  moglichst  gleichmassig  verteilt. 

Derselbe  Folgezustand,  was  die  Unruhe  betrifft,  wie  vorher.  Die 
Patientin  war  sogar  wahrend  der  ersten  Tage  kaum  imstande  Fliissig- 
keiten  einzunehmen.  Bald  konnte  eine  energische  Bewegungsbehand- 
lung wieder  eingesetzt  werden. 

/lo  1921.  Die  Patientin  hat  jetzt  eine  endgiiltige  Prothese  von 
3,4  Ka.  Gewicht  fiir  das  Bein  erhalten  und  eine  Brust-Armbandage 
mit  Gelenken,  die  in  beliebigen  Stellungen  festgestellt  werden  konnen. 
Die  Absicht  mit  der  Bandage  war  teils  ein  ruhiges  Herunterhiingen 
des  Arms  wahrend  des  Gangs  zu  ermoglichen,  teils  den  Arm  in  re- 
lativ  »indifferenten'>  Stellungen  fixieren  zu  konnen,  welche  die  choreati- 
schen Beweguugen  so  viel  wie  moglich  verhinderten.  Die  Bandage 
erfiillt  einigermassen  ihre  elementaren  Aufgaben.  Die  Patientin  geht 
viel  besser  und  mehr  natiirlich,  ohne  bemerkbare  Zuckungen  im  Bein. 
Der  Arm  kann  ohne  Bandage  willkiirlieh  in  verschiedene  Richtungen 
obgleich  mit  grosser  Miihe  gestreckt  und  gebeugt  werden.  Fort- 
wahrende  energische  tJebungeu. 

'  12  1921.  Die  Patientin  wird  jetzt  aus  der  Klinik  entlassen. 
Die  choreatischen  Bewegungen  sind  in  der  ganzen  linken  Seite  herab- 
gesetzt;  doch  nicht  verschwunden.  Das  Bein  ist  fast  ganz  ruhig; 
im  Arm  aber  wird  die  Patientin  fortwahrend  von  den  Spontanbeweg- 
ungen sehr  gestort,  obgleich  weit  nicht  in  dem  Maasse  wie  vor  der 
Behandlung.  Das  Gesicht  und  der  Hals  werden  nicht  langer  so 
schrecklich  verzerrt.  Die  Patientin  kann  jetzt  einen  Weg  von  1  Km, 
teilweise  steil  bergauf  ohne  besondere  iSIiihe  in  20  Minuten  zuriick- 
legen. 

',  10    1922.      In    die    Klinik   wegen  Nachuntersuclumg  wieder  auf- 
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geiiommen.  Die  Patientin  ist  jeden  Tag,  manchma-1  bis  3  Km.,  ge- 
gangen.  Sie  meint,  dass  die  Gangftihigkeit  iinmer  besser  wild.  Die 
Bandage  ist  unentbehrlich ;  doch  ist  der  Spasmus  mobilis  des  Arms  im 
grossen  und.ganzen  wie  bei  der  Entlassung.  Das  Gesicht  ist  ruhiger.  Bei 
passiven  Bewegiingen  zeigte  die  Sehultermuskulatur  spastisehen  Wider- 
stand.  Die  Bewegungen  des  Beins  sind  ziemlieh  normal:  doch  macht 
sich  noch  ein  gewisser  Mangel  in  der  Sicher-  und  Schnelligkeit  und 
manchmal  ein  kiirzeres  Interwall  zwischen  der  Intention  und  der  Aus- 
flihrung  der  Bewegungen  geltend.  Die  Patientin  geht  mit  ihrem 
kimstlichen  Bein  besser  als  vorher,   beugt  das  Knie,  wickelt  den  Fuss 


Fig.  4. 


gut  ab,  kann  sich  ruhig  setzen,  und  gut  wieder  aufstchen.  Die  Arm- 
reflexe  sind  nicht  lebhaft. 

Es  wird  beschlossen  eiaen  Versuch  zu  machen  den  Arm  ganz  zur 
Ruhe  zu  bringen. 

"^/lo  1922.  Operation:  In  der  distalen  Hiilfte  der  Axille  Resektion 
nach  Stoffel,  wobei  etwa  ^/2  der  Nervenquerschnitte  in  iiblicher  Liinge 
von  den  Nn.  musculocutanens,  ulnaris,  medianus  und  radialis  ent- 
fernt  wird. 

"^'10  1922.  Der  Arm  schr  ruhig.  Fast  freie,  aktive  Beweglich- 
keit  im  Schultergelenk;  die  iibrigcn  aktiven  Bewegungen  stark  hcrab- 
gesetzt. 

^11  1922.  Fast  keine  choreatischcn  Zuckungen.  Der  Arm  ist 
ruhig.      Leichte,   spastisehe  Kontrakturen   im  Extens.  pollicis  long,  und 
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in   den  Supinatoren.      Neigung  zu  spastischer  Aussenrotationskontrak- 
tur  im   Schultergelenk. 

''./ii   1922.      Operation:  An  der  Tuberositas  deltoidea  Myotomie  der 


Fig.  5. 

hinteren    Hiilfte    des   Deltoideus.     In  Sulcus  bicipit.  lateralis  Resek- 
tion    /4  des  N.  radial.  Tenotomie  des  M.  extens.  pollic.  long. 

/i2  1922.     Die  Paticntin  wird  als  fertigbehandelt  entlassen.     Der 
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Arm  ist  ganz  ruhig.  Die  Sensibilitiit  ist  iiberall  bewahrt,  obgleich 
herabgesetzt.  Die  aktive  Bevveglichkeit  ist  im  Schultergelenk  fast 
normal;  im  EUbogengelenk  ist  die  Streckung  fast  normal;  geschiet 
jedoch  mit  herabgesetzter  Starke;  die  Flexion  ist  schwach.  Von  Pro- 
Supinntion  ist  nur  eine  Tendenz  zu  sehen.  Die  Hand  hat  keine  ak- 
tive Mobilitat.  Die  Patientin  geht  schnell  5  Etagen  treppauf-  und 
-abwiirts.  Das  Gesicht  und  der  Hals  sind  weit  ruhiger  als  vor  der 
Behandlung.     Filmaufnahme.      Bild  4,   5   und   6. 


Fig.  6. 


Dass  die  Patientin  fortwiihrend  und  audi  suhjektiv  vcrbesscrt  ist. 
geht  von  einem  Brief  hervor,  den  ich  neulich  erhielt  und  in  welchem 
sie  schreibt: 

Ich  bin  ein  ncuer  Menseh  geworden,  indem  ich  auf  beiden  Beinen 
gehen  kann  zu  grosser  Freude  fiir  mich  und  andere.  Mein  Arm  ist 
vollkommen  ruhig,  was  eine  unbeschreibliche  Erleichterung  ist.»     — 


Bielschowski  hat  in  drci  Fallen  von  ccrebraler  Kinderliilunung 
eine  elektive  Striatumnekrosc  festgestellt,  »die  sich  aber  klinisch 
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nur  da  selbstandig  zu  erkennen  gibt,  wo  die  striare  Stoning  nicht 
durch  eine  gleichzeitige,  spastische  Hemiplegie  iiberdeckt  ist.» 
Hier  liegt  ein  solcher  Fall  ziemlich  rein  vor. 

Der  einzige  Fall,  den  ich  in  der  Literatur  habe  finden  konnen, 
dessen  Therapie  hier  zu  besprechen  von  Interesse  sein  kann,  ist 
von  Otto  Maas  veroffentlicht  (Neurolog.  Centralblatt  1917, 
n:r  16).  Es  handelt  sich  um  eine,  vor  der  Beliandlung  17-jalirige 
Patientin,  die  7  Jahre  nach  der  durchfiihrten  Therapie  beobachtet 
worden  ist.  Sie  hatte  eine  rechtsseitige,  infantile,  spastische 
Hemiplegie,  kompliziert  mit  ziemlich  starken  choratisch-athetoi- 
den  Bewegungen,  vor  allem  im  Arm,  aber  auch  im  Bein.  Der 
Arm  war  dadurch  ganz  iinbraiichbar  und  wie  das  Bein,  das  zum 
Gehen  gut  verwendbar  war  wesentlich  im  Langewachsthum 
nachgeblieben.  Nur  der  Arm  wurde  behandelt  und  zwar  folgender- 
maassen:  Resektion  samtlicher  Schulter-  und  Armnerven  nur  mit 
Schonung  der  sensiblen  Anteile  des  Medianus  und  Ulnaris.  Weiter 
Resektion  eines  3  cm.  langen  Stiickes  des  Fazialis-stammes  nach 
dem  Austritt  aus  dem  Foramen  stylomastoideum,  dann  Bildung 
eines  Muskellappens  aus  dem  Musculus  temporalis,  der  nach 
unten  geschlagen  wurde,  Bildung  je  eines  Kanals  zum  Munde  und 
zum  Augenwinkel,  Durchfiihrung  eines  Faszienstreifens  aus  der 
Faszia  lata  des  Oberschenkels,  Vernahung  am  Mundwinkel 
und  nach  Gabelung  am  unteren  und  oberen  Augenlid,  innige 
Vernahung  durch  Seide  mit  dem  Muskellappen. 

Vorher  war  Schadeltrepanation  mit  Punktionsversuche  erfolglos 
ausgefiihrt. 

Dieser  radikale  Eingriff,  der  eine  Paralyse  ohne  trofische 
Storungen  und  eine  jedenfalls  schlechte  Gesichtsbeweglichkeit 
verursachte,  scheint  mir  zu  eingreifend.  Forster  hat  manchmal 
beobachtet,  »dass  die  Athetose  nicht  nur  in  dem  opera tiv  beein- 
flussten  Muskel  aufhort,  sondern  auch  in  ganz  abgelegenen 
Gebieten  sehr  gemildert  werden  kann.»  Die  Kranken-geschichte 
des  vorliegenden  Falles  zeigt  ja  auch,  wie  giinstig  und  dauernd 
diese  Fernwirkung  ist.  Es  ist  darum  zu  empfehlen  nicht  zu  viel 
wegzunehmen  und  vor  allem  nicht  das  Facialisgebiet  anzugreifen, 
ehe  man  die  Wirkung  der  Extremitatenoperationen  abgewartet 
hat.  Vielleicht  ware  in  dem  von  Maas  beschriebenen  Falle  die 
Gesichtsoperationen  unnotig  gewesen  oder  hatte  man  sie  auf 
eine  partielle  Facialisresektion  beschranken  konnen. 
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Fall  2.     A.  0.  S.  d"  30  Jakre. 
Diagnose:  Hemicliorea  spast.  infant,  sin. 

Hereditar  nichts  von  Interesse.  Der  Patient  ist  X:r  2  von  7  Ge- 
schwistern.  Alle  Geschwister  gesund  mit  Ausnahme  von  einem  Bru- 
der  (Nir  4),  der  eine  etwas  abgestumpfte  Psyche  hat  und  eine  mas- 
sige  Parese  der  Hiiftabduktoren  zeigt  (Wassermann  im  Blute  und 
Liquor  neg.)- 

JSach  sehr  protrahiertem  Partus  kam  der  Patient  cyanotisch  und 
debil  auf  die  Welt.  Im  5.  Lebensmonat  wurden  Zuekungen  in  der 
linken  Hand,  spater  auch  im  linkeu  Bein  und  im  Kopf  beobachtet. 
Im  Alter  von  2.  bis  8.  Jahre  hiipfte  der  Pat.  auf  dem  rechten  Bein, 
da  er  infolge  der  krampfhaften  Zuekungen  nicht  aaf  dem  linken 
stiitzen  konnte.  Ein  Sehmied  machte  ihm  dann  eine  Ait  Stiitz- 
schiene,  welche  ihm  ermoglichte,  die  Schule  besuchen  zu  konnen. 
Wegen  der  Gangschwierigkeiten  musste  er  die  Schule  nach  fijnf  AIo- 
naten  aufgeben.  Wahrend  dieser  Zeit  hatte  er  doch  schon  lesen  und 
schreiben  gelernt  und  wurde  fiir  besonders  begabt  gehalten.  Epilep- 
tische  Krampfe  hat  er  nie  gehabt.  Seit  seinem  15.  Jahre  ist  er 
wieder  auf  dem  rechten  Bein  gehiipft,  da  das  Linke  sich  immer  zu- 
sammengezogen  hat. 

Die  Armzuckungen  sind  stets  schwer  gewesen,  sollen  aber  in  den 
letzten  8  Jahren  zugenommen  haben.  Der  Pat.  hat  mit  der  linken 
Hand  niemals  greifen  konnen.  Er  gibt  an,  dass  der  Arm,  das  Bein 
und  der  Kopf  im   Schlafe  sich  vollkommen  ruhig  verhalten. 

Selbst  nennt  er  seinen  Zustand  eine  Seelenkrankheit.  weil  Auf- 
merksamkeit,  Griibeln,  Unruhe  u.  dgl.  in  der  linken  Korperseite  sehr 
lebhafte  Zuekungen  hervorrufen,  und  dies  in  einem  so  hohen  Grade, 
dass  er  sie  zum  Teil  fiir  die  Ursache  der  Krankheit  hiilt. 

Status  ^°  2  1923:  (Fig.  7—9). 

Allgemeinbefinden  gut.  Intelligenz  gut.  Innere  Organe  ohne  Be- 
fund.  Augen  ebenso;  nur  ist  der  linke  Augenspalt  kleiner.  Die 
linke  Gesiehtshalfte  im  ganzen  kleiner.  Wenn  der  Pat.  laeht,  wird 
die  linke  Gesiehtshalfte  starker  innerviert.  Romberg  negativ.  Sen- 
sibilitiit  iiberall  normal.  Die  Motilitat  der  rechten  Korperhalfte  kom- 
pensatorisch  kriiftig;  (keine  Adiadoekokinesis,  keine  Astereognosis 
reehts). 

Lumbal punJition  (In  der  Nervenklinik,  Professor  Lennmalm):  140 
mm  Hg.     Wassermann  neg.;  auch  im  Blute  W.  neg. 

Spastizitdt:  im  linken  Bein  stark,  im  linken  Arm  excessiv.  Fort- 
wahrende  Spontanbewegungen,  Athetose  und  Chorea,  der  linken  Extre- 
mitaten;  Zuekungen  auch  im  Gesicht  links,  im  Raise  beiderseitig. 
Die  Spontanbewegungen  sind,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Patien- 
ten  abgelenkt  wird,  bedeutend  gemiissigt  (im  Schlafe  aufgchoben), 
steigern  sich  bei  Unruhe  gewaltig  und  sind  im  Arm  manchmal  so 
excessiv,  dass  zwei  Personen  den  Arm  nicht  festhalten  konnen. 

Reflexe:  Links  keine  (spastisehe  Fixicrung).  Reehts  ohne  Befund. 
Babioski  neg.  reehts,  kann  links  nicht  gepriift  werden  (s.  unten). 
Hautreflexe  fehlen  beiderseits. 
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Der  linke  Arm:  Starke,  spastische  Kontrakturen:  im  Schultergelenk 
Adduktions-  und  Retroflexionskontrakturen,im  Ellbogen  recht-  bis  spitz- 
winklige  Beugekontraktur,  FlexioDskontrakturen  der  Finger,  Opposi- 
tionskontraktur  des  Daumens.  Die  Kontrakturen  konnen,  wenn  der 
Pat.  wach  ist,  nur  mit  grosster  Miihe,  dabei  aber  nur  wenig,  passiv 
gelost  werden.  Der  Arm  zeigt  so  gut  wie  keine  freiwillige  Beweg- 
lichkeit,  kann  also  zu  nichts  gebraucht  werden.  Im  Gegenteil  ist 
der    linke  Arm   sehr  hinderlich,   da  er  im  allgemeinen  mit  der  rech- 


FiK.  7. 


Fie;.  8. 


ten  Hand  festgehalten  werden  muss.  An  der  linken  Hand  wird  stets 
ein  stark  wattierter  Schutzhandschuh  getragen,  weil  soust  der  Finger- 
druck  die  Hand  wund   macht. 

Der  linke  Arm  ist  gleich  lang  wie  der  rechte,  sein  Oberarmumfang 
3   cm.  grosser,   sein   Unterarmumfang   1    em.   kleiner  als  rechts. 

Das  linhe  Bein:  Starke,  spastische  Kontrakturen:  in  der  Hiifte 
Adduktions-.  Flexions-  und  Einwartsrotationskontrakturen,  im  Knie 
etwa  rechtwinklige  Beugekontraktur,  im  Fuss  Equinovaruskontraktur 
(ohne  Adduktion)  Flexionskontraktur  der  Zehen;  die  Grosszehe  zeigt 
eine  ausgepragte  Adduktionskontraktur;  es  liegt  also  ein  Hallux  val- 
gus spasticiis  vor.  Die  Adduktions-Einwartsrotationskontraktur  ist 
jiusserst  stark  und   liisst  sich   passiv  nur  wenig  vermindern.      Das  Bein 
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kann  jedoch  freiwillig  in  der  Hiifte  gestreckt  werden;  doch  bleiben 
etwa  40  der  Beugung  zuriick.  Die  freiwillise  Streckung-Beugung 
des  Kniees  ist  besser;  jedoch  von  der  passiven  Insuffizienz  der  zwei- 
gelenkigen  Kniebeuger  storend  beeintrachtigt.  Eine  freiwillige  Rota- 
tion der  Hiifte  und  des  gebeugten  Kniees  ist  nicht  vorhanden.  Die 
freiwillige  Adduktion  in  der  Hul'te  ist  gut,  die  Hiiftgelenksflexinn 
etwa  ^  2  des  Xormalen.  Keine  nennenswerte  freiwillige  Fussbeweg- 
lichkeit. 

Das    linke    Bein  ist   5    cm   kiirzer,   sein   Oberschenkelumfans  -i   em. 
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sein  Unterschenkelumfang  6  cm  kleiner  als  rechts.  Der  linke  Fuss 
deutlich  schmaler  und   2  cm  kiirzer  als  rechts. 

Der  Kopf  wird  im  all;zemeinen  etwas  nach  links  geneigt  und  eiu 
wenig  nach  rechts  gedreht  gehalten.  Die  Zuckungen  des  Kopfes  sind 
von  rotatorischcm  Charakter.  Die  freiwillige  Beweglichkeit  des  Kop- 
fes ist  nicht  sehr  stark  herabgesetzt. 

Der  Rumpf  zeigt  in  der  linken  Bauchmuskulatur  fortwiihrende,  aber 
geringfiigige  Zuckungen. 

Behandlungsplan  : 

Am  Arm:  Lahmung  der  Motilitiit.  (Der  Pat.  will  sich  den  Arm 
nicht  entfernen  lassen).  Am  Bein:  Korrektion  der  Kontrakturen,  Auf- 
hebung  oder  Herabsetzung  der  Spontanbewegungen  mit  mogliehst  ge- 
ringer    Herabsetzung  der  motorischen  Kraft,   Bewegungserziehung. 
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Beliaiidluiig. 

In  der  Zeit  zwischen  """a — "  ,3  wurden  folgende  operative  Ein- 
griffe  gemaeht.  Im  proximalen  Teil  des  Sulcus  bicipitis  medialis 
Resektion  c:a  "^/o  der  motorischen  Fiiden  der  Nn  ulnaris,  radialis,  me- 
dianus  und  musculocutaneus. 

Myotenotornien  der  Mm  peetoralis  major  and  minor,  latissimus,  teres 
major  und   deltoideus.    Intrapelvine  Totalresektion  des  N.  ol)turatorius. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Resektion  c:a  ^Aj  der  verschiedenen  Zvveige  des  N.  cruralis.  Trans- 
plantation des  Ursprungs  des  M.  Rectus  femoris  auf  den  proximalen 
Teil  des  Femur  und  der  Urspriinge  der  langen  Tubermuskeln  auf  den 
proximalen  Teil  der  Linea  aspera. 

Partielle  Tenomyotomien  der  Mm  ileopsoas  und  der  Hiiftadduktoren. 
Subcutane  Achillotomie.  Tenomyotomie  der  Mm  Adductor  und  Flexor 
brevis  Hallucis.     —     —     — 

Bei  den  Nervenresektionen  habe  ich  die  sensiblen  Fiiden  moglichst 
geschont.  Nach  den  verschiedenen  Eingriffen  wurden  Deformitiiten- 
korrektionen  vorgenommen  und  Gips-  oder  Schienenverbiinde  ange- 
legt. 

Die  motorische   Unruhe  war  in  den  niichsten  Tagen  nach  den  Ope- 
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rationen  sehr  stark,  verminderte  sich  dann  immer  iiiehr,  auch  in  den 
Gebieten,  die  von  den  Eingriffen  nicht  direkt  betroffen  waren. 

Schon  am  "  3  konnte  der  Pat.  mit  einem  Gehgipsverband  gehen, 
und  von  dieser  Zeit  wurde  Bewegungsbehandluug  eingeleitet. 

Da  die  Einwartsrotation  in  der  Hiifte  noch  stark  blieb,  und  die 
Chorea  des  Fusses  den  Patienten  sehr  storte,  wurden  am  ""5  in  Lo- 
kalaniistesie  c:a  ,  5  des  N.  ischiadicus  reseziert  (in  der  Kniekehle)  und 
eine  partielle  Myotenotomie  der  Mm  glut.  med.  et  minim,  vorgenommen. 

Durch  die  obengenannten  Operationen  war  es  mir  nicht  ganz  ge- 
lungen  den  Arm  zur  Ruhe  zu  bringen.  Am  ^/e  machte  ich  deswegen 
(in  Lokalaniistesie)  noch  eine  Myotenotomie  des  M.  triceps  brachii 
und  Totalresektion  des  N.  axillaris.  Am  ^",8  Myotenotomie  der  Mm 
supraspinatus,   infraspinatus   und  teres  minor. 


Fii;.  12.     Das  Bein  wird  vollkommen  rnhig  und  niit  ^uter  Kraft  abduziert. 


Ende  Juni  setzte  die  Bewegungsbehandluug   wieder  ein. 

^  9.  Der  Pat.  ist  jetzt  fertigbehandelt.  Sein  Bei'inden  ist  folgen- 
des:  (Fig.   10 — 12).     Alle  Kontrakturen  sind   korrigicrt. 

Das  Bein:  ist  vollkommen  ruhig  und  hat  keine  Spontanbewegungen 
mehr.  Die  ahtive  Beweglichheit  ist  in  der  Hiifte,  was  die  Ausdehnung 
der  Bewegungen  betrifft,  vollig  normal  (Beugung,  Streckung,  Ab-  und 
Adduktion).  Die  aktive  Auswarts-  und  p]inwartsrotation  betragt  etwa 
^,'3  des  Normalen.  Die  Kraft  der  Hiiftgelenksbewegungen  ist  jedoch 
nur  etwa  "/5  des  Normalen.  Die  aktive  Beweglichkeit  des  Beins  im 
iibrigen  beschrankt  sich  zu  etwa  /3  der  Beugung  und  Streckung  des 
Knits.  Der  Patient  kann  auf  beiden  Fiissen  stehen  und  gehen.  Der 
Gang  ist  fast  normal  schncll,  kann  aber  nicht  fiber  dieses  Durch- 
schnittsmaass  beschleunigt  werden.  Er  geht  auch  Treppen  auf-  wie 
abwiirts.  Die  Kraft  der  erwiihnten  Muskulatur  nimmt,  objektiv  und 
subjektiv,  noch  immer  zu.  Die  Umfangsverminderung  des  linken 
Oberschenkels  ist  4  cm.  Die  Sensibilitdt  oberhalb  des  Knies  ist 
unvcriindert,  unterhalb  des  Knies  herabgcsetzt,  von  der  Mitte  des 
Untersehenkels  fast  ganz  aufgehoben. 
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Der  Arm  ist  vollig  geliihmt.  Keiue  Spontanbewegungen  in  den 
Hand-  oder  Ellbogengelenkeu.  In  der  Schulter  treten,  besonders  bei 
psychischer  Unruhe,  kleine  Zuckungen  auf,  vermittelt,  wie  es  scheint, 
von  einigen  zuriickgebliebenen  Fascikeln  des  M.  pectoralis  minor. 
Die  passive  Beweglichheit  ist  in  den  Hand-  und  Ellbogengelenken  fast 
normal,  im  Schultergelenk  ca  ^/2  des  Normalen.  Die  Umfangsver- 
minderung  des  linken  Ober-  und  Unterarms  betragt  etwa  6  cm.  Die 
Sensibilitdt  des  Armes  ist  ungestort  bis  an  das  distale  Drittel  des 
Unterarmes.  Von  dort  nimmt  sie  Stark  ab,  so  dass  die  Sensibilitat 
mit  ihren  verschiedenen  Qualitiiten  an  der  Dorsalseite  der  Hand  fast 
aufgehoben  ist.  Die  Handfliiche  hat  jedoch  eine  nur  wenig  herab- 
gesetzte  Sensibilitat. 

Die  Zuckungen  der  linken  Bauchmuskulatur  haben  aufgehort.  Das 
Gesicht  und  der  Hals  sind   bedeutend  ruhiger. 

Das  Ziel  kann  als  erreicht  betrachtet  werden.  Der  Pat.  sagt, 
dass  er  »nicht  fiir  ganz  Stockholm*)  seinen  jetzigen  Zustand  gegen 
den    vorherigen    austaiischen    mochte. 

Ich  habe  die  Aussagen  der  beiden  Patienten  erwahnt  um  sie 
im  Gegensatz  zii  folgendem  zu  stellen,  »Die  Chorea  (Friih-  oder 
Spiitchorea)  ...  ist  thatsachlich  eine  der  hartnackigsten  und 
unnahbarsten  Affectionen  gegen  die  zumal  unter  den  Bedingungen 
des  Kinderalters  mit  keiner  Methode  etwas  auszurichten  ist.» 
(Freud  und  Rie,  Klinische  Studie  iiber  die  halbseitige  Cerebral- 
lahmung  der  Kinder,  Wien,  Verlag  Perles,   1891). 

(Filmaufnahmen  wurden  bei  beiden  Fallen  vor  und  nach  der 
Behandlung  aufgenommen.) 
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From    the    2nd   medical  clinic  of  the   Serafimer  Hospital,   Stockholm. 
Medical  Director  Prof.  H.   C.  Jacobaeus.  M.  D. 


Cerebral  Puiietiire  and  Tentrieulography  in  the 
Service  of  Diagnosis  and  Tlierapeuties 
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Professor  H.  C.  JACOBAEUS, 


Cerebral  puncture  iu  the  service  of  diagnosis,  which  a  good 
many  years  ago  was  chiefly  introduced  by  Neisser  and  Pollock, 
seems,  since  Dandy's  discovery  of  ventriculography,  to  come 
more  and  more  to  the  fore. 

Even  if  these  methods  of  procedure  entail  a  certain  amount 
of  risk  for  the  patient,  the  case  in  many  cerebral  diseases  is  often 
of  such  a  nature  that  an  operation,  although  endangering  the 
patient's  life,  is  warrantable  for  diagnostic  purposes. 

At  the  medical  clinic  of  the  Serafimer  Hospital  I  have,  during 
the  last  years,  made  use  of  these  methods,  and  I  intend  in  the 
following  pages  to  give  an  account  of  some  of  the  cases  that  have 
come  under  my  personal  observation. 

I  have  mainly  made  use  of  cerebral  puncture  for  differential 
diagnosis  between  lues  and  dementia  paralytica,  but  having  not 
obtained  anv  special  results,  these  cases  have  been  omitted  here. 
This  being  so,  I  shall  only  mention  a  single  case  here  of  cerebral 
puncture  for  diagnostic  purposes,  where,  by  this  method,  a  cerebral 
abscess  was  diagnosed  in  the  frontal  lobe  and  received  surgical 
treatment. 

From  ventriculographies  according  to  Dandy,  I  have  only 
included  such  cases  in  which  practical  results  of  special  interest 
have  been  obtained.  And,  finally  1  shall  mention  one  case  of 
pachymeningitis  haemorrhagia  int.,  where  cerebral  puncture  in 
connection  with  exsuction  of  the  h^iemorrhages  was   apparently 
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successful,  and  in  consequence  of  which  I  made  use  of  the  same 
method  in  two  other  cases  of  haemorrhagia  cerebri  the  results  of 
which,  however,   were  not  conclusive. 

Cerebral   puncture. 

Case  I.  0.  E.  S..  age,  23.  Heredity  and  previous  diseases  of  no 
interest. 

Early  in  spring,  1910,  the  patient  began  to  suffer  now  and  then 
from  periodical  headaches  and  occasional  vomiting;  in  connexion 
with  this  suppuration  set  in,  which,  it  was  said  was  localized  between 
the  frontal  bone  and  the  skin  above  the  left  eye.  The  abscess  was 
opened  and  the  patient  remained  for  a  short  time  at  the  hospital.  — 
Since  then,  the  patient's  headaches  have,  from  time  to  time,  been 
accompanied  by  vomiting,  but  otherwise  he  has  been  in  pretty  good 
health  and  able  to  do  his  work;  the  patient  has  complained  neither 
of  visual  exacerbations  nor  any  other  symptoms.  In  autumn  he  be- 
came somewhat  dull  and  of  a  gloomy  disposition.  —  During  the  first 
days  of  december  1919.  a  serious  change  for  the  worse  took  place; 
his  headaches,  accompanied  by  frequent  vomiting,  increased  in 
severity  and  almost  continued  incessantly;  progressive  exacerbations 
of  vision  were  noticeable  and  the  patient  was  nearly  always  in  a 
comatose  state.  The  patient  was  now  taken  to  the  hospital.  Except 
for  a  choked  disk  and  a  certain  tendency  to  fall  to  the  left  side,  no 
other  local  symptoms  were  observed.  For  these  reasons  a  tumour 
in  the  posterior  cranial  fossa  was  suspected.  When  the  patient  was 
on  his  railway-journey  to  the  Serafimer  Hospital  at  Stockholm,  his 
condition  was  well-nigh  hopeless,  for  on  the  "/i  20  at  11  p.  m.  a 
purulent  discharge  from  the  mouth  took  place.  His  relations  declared 
emphatically  that  the  viscious  mucus  and  the  mixture  of  cruor  con- 
sisted of  a  viscid  greenish  matter,  ^exactly  like  the  fluid  of  a  big 
boil^,  and  that  is  was  pouring  forth  in  such  quantities  that  when 
the  patient  during  the  night  tried  to  dry  up  the  pus,  he  had  to 
make  use  of  several  towels  and  handkerchiefs.  This  discharge  of 
pus  gave  the  patient  so  much  trouble  that  —  according  to  his  rela- 
tions —  he  had  to  sit  up  continually  in  his  berth  in  the  train  in 
order  to  avoid  choking.  The  discharge  of  matter,  they  Continued, 
lasted  until  noon.  On  the  patient's  arrival  however,  at  the  Serafimer 
Hospital,  there  was  no  sign  of  any  such  discharge.  On  his  entering 
the  hospital  the  patient  felt  better  than  he  had  for  a  long  time. 
He  was  able  to  partake  of  liquid  substances  and  make  reply  to  simple 
questions. 

State:  i  21.  The  patient  is  in  a  soporous  state  from  which  he 
can  be  roused  by  shouting  or  by  cutaneous  irritation.  He  can  be 
made  to  answer  yes  or  no  to  simple  questions  and  can  also  be  made 
to  comply,  at  repeated  exhortations,  with  certain  orders,  as  for  ex- 
ample: mimic  certain  motions  or  move  the  extremities,  all  of  which, 
however,   is   carried   out  in   a  dull   and   dilatory  way. 
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Physique  rather  poor,  emaciated.  Muscular  sj^stem  weak;  a  slight 
cyanosis;  no  oedema.  Lipps,  tongue  and  gingiva  dried  up,  covered 
with  mucus,  and  encrusted.  —  Pharynx  replete  with  mucus,  no  pus 
visible,  after  cleaning,  the  pharynx  and  the  soft  palate  appear  very 
red.  At  the  palpation  of  the  naso-pharynx  both  ostia  of  the  Eusta- 
chian tube  appear  normal,  and  in  the  upper  part  of  the  roof  no 
pathological  symptoms  are  noticeable;  no  discharge  of  pus  can  be 
observed.  —  The  pituitary  membrane  is  covered  with  numerous  crusts, 
purulent,  mucuous,  and  deeply  embedded.  A  pronounced  hjiiertro- 
phical  rhinitis  on  both  sides,  most  pronounced  on  the  left.  The 
pituitary  membrane  is  in  an  acute  state  of  irritability,  easily  bleeding 
from  the  concha  med.  sin.  Xo  liquid  pus  in  the  intermediate  nasal 
passage.  The  spoidal  region  cannot  be  surveyed  by  rhinoscopia  ant. 
Palpation  by  means  of  the  probe  points  to  equal  depth  around  the 
septum.  Xo  clue  to  a  potential  cerebral  abscess  in  the  nose.  —  — 
Tympanic  membranes  normal.     Xo  sore  feeling  over  cranium. 

Cranial  nerves.  I.  Xo  examination  of  the  olfactive  nerves  was 
possible  on  account  of  the  patient's  poor  reaction. 

II.  Both  eyes  affected  with  a  choked  disk  of  considerable  dimen- 
sions, in  the  right  eye  the  papilla  is  of  an  oedematose,  reddish-grey 
colour,  and  in  the  left  eye  within  the  region  anterior  to  the  choked 
disk  there  are  also  greyish-white  strophic  spots.  The  patient  is  not 
able  to  make  out  the  light  of  a  pocket  lantern  with  his  left,  but  re- 
cognizes people  with   his  right   eye. 

III.  lY,  VI.  Slight  ptosis  of  the  left  side.  Slight  exophtalmus 
of  the  left  eye.  To  all  intents  and  purposes,  complete  paresis  of 
the  rectus  internus  sin.  At  times,  the  pupils  are  of  equal  size,  at 
times  the  left  is  smaller  than  the  right.  Both  pupils  react  upon 
light,  the  left  in  a  somewhat  slow,  but  the  right  one  in  a  normal 
way. 

V.  X early  complete  cornea  anaesthesia  of  the  left  eye,  and  prob- 
ably some  kind  of  cornea-hyperaeshesia  of  the  right  eye.  Xo  other 
sensory  disturbances  noticeable  in  the  face.  Xo  motor  perturbations 
of  the  maxilla. 

VII.  The  right  corner  of  the  mouth  is  drooping,  and  the  right 
naso-labial  pit  is  more  primordial  than  the  left,  but  it  is  impossible 
to  determine  exactly  in  how  far  it  is  a  case  of  paresis  of  the  lower 
right  facial  section.     For  the  rest  no  pathol.   symptoms. 

VTTT.  Auditory  nerve  of  the  left  ear  slightly  impaired.  The 
patient  shows  no  tendency  to  fall  in  a  constantly  recurring  direction 
if  made  to  sit  up  in  bed.  Xo  ataxy.  Xo  adiadochokinesis.  Finger- 
to-finger,  finger-to-nose  and  heel-to-knee  tests  are  carried  out  with 
enertia,  but  without  ataxia  being  noticeable. 

IX,  X.  Xo  examination  of  the  gustatory  organs  took  place.  The 
soft    palate    and  the  pharyngeal  muscular  system  normal.     Pulse  84. 

Spinal  nerves.  Xo  stiffness  of  neck.  Kernig  neg.  Xo  paresis; 
no  sensory  disturbances  noticeable.     Xo  reflex-disturbances. 

Lumbal  puncture.  "Pressure  27  —  28  centimeters.  Only  two  centi- 
meters   of    fluid    was    removed.      Lumbal   fluid  clear,  three  cells    per 
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cmm.  Nonnc  negative.  Paudy  +  Wassermann  in  blood,  negative. 
White  blood-corpuscles   18,800. 

Internal  organs   normal. 

^/i.  The  patient  is  a  little  brighter;  he  has  less  difficulty  in  an- 
swering questions  and  is  not  so  dull.  He  is  able  to  take  liquid  food, 
but  cannot  masticate. 

When  the  patient  is  made  to  sit  up  in  bed,  his  head,  on  account 
of  a  contraction  in  the  musculature  of  the  neck,  shows  a  tendency 
to  incline  toward  the  left  shoulder.  It  seems  quite  impossible  to 
get  over  this  contraction.  For  the  rest  the  nerve  symptoms  are  un- 
changed. When  the  patient  is  made  to  walk  on  the  floor  without 
support,   no  ataxia  is  noticeable. 

X-rays  examination.  °/i.  Slightly  diffused  induration  over  both 
frontal  sinuses  and  the  posterior  parts  of  the  ethmoidal  celliferous 
region.  Sella  turcia  considerably  calcified  and  not  clearly  visible.  No 
defects  noticeable  in  the  calotte  bone. 

"^Vi-  Generally  speaking  the  patient's  condition  has  been  better 
than  on  his  arrival,  but  his  soporose  state  has  varied.  The  case  was 
diagnosed  as  tumour  of  the  left  frontal  lobe,  very  likely  an  abscess 
due  a  previous  empyema  over  the  os  frontale  on  the  left  side,  and 
probably  owing  to  symptoms  of  cerebral  pressure  and  leucocytosis  of 
the  blood.  The  absence  of  fever,  the  absence  of  changes  in  the 
lumbal  fluid  (increased  number  of  cells  or  increased  albumin),  and 
a  considerable  high  intercranial  pressure,  leading  to  advanced  atrophy 
of  the  sella  turcica,  all  these  circumstances  spoke  against  a  cerebral 
abscess.  To  make  sure  of  the  diagnosis,  puncture,  preceded  by  tre- 
panation, was  performed  on  the  left  frontal  lobe,  just  above  the  left 
eye  in  the  seton.  At  a  comparatively  slight  depth  thick  greenish- 
grey  matter  was  met  with. 

The  haderiological  examination  showed  staphylococcs. 

■^Vi.  The  patient  is  sent  to  the  surgical  ward  in  order  to  be 
operated  on  at  once.  Trepanation  performed  on  the  frontal  bone, 
above  the  left  eyebrow.  An  abscess,  the  size  of  a  hen's  egg  met 
with,   and  drained. 

During  the  first  weeks  the  patient  improved  considerably,  and  was 
able  to  get  up,  also  psj'chically  he  appeared  quite  normal,  and  all 
symptoms  emanating  from  the  cranial  nerves  began  to  decline.  About 
a  month  later  another  gathering  of  pus,  near  the  former  abscess 
supervened  in  the  brain,  and  after  some  weeks  of  continuous  exacer- 
bations the  patient  died  on  '^/s  1920. 

At  the  autopsy  a  suppuration  was  discovered  comprising  the  grea- 
ter part  of  the  frontal  lobe,  as  well  as  an  encephalocele  (hernia  of 
the  brain)  curving  in  a  left  direction,  in  the  ethmoid  bone  and  cor- 
roding the  bone-passage  between  the  nasal  and  cranial  cavities.  In 
addition  to  this  there  was  an  acute  purulent  meningitis  at  the  base 
of  the  crane. 

Epicrisis.  After  an  apparently  harmless  gathering  of  matter 
between  the  frontal  bone  and  the  soft  parts  of  the  eye;  which 
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completely  heals  up  after  an  incision,  the  patient  gradually 
begins  to  show  serious  cerebral  symptoms  which  about  nine  months 
later  necessitate  his  removal  to  a  provincial  hospital.  "Whilst 
there  he  exhibits  all  symptoms  characteristic  of  a  serious  cerebral 
affection  and,  for  this  reason  is  being  sent  to  the  Serafimer  Hospi- 
tal at  Stockholm. 

During  the  railway- journey  to  Stockholm,  which  nearly  took 
forty-eight  hours,  the  patient,  on  the  first  night,  began  to  suffer 
from  a  heavy  discharge  of  pus  mixed  with  blood,  proceeding 
from  the  nose  and  the  naso-pharynx.  The  patient  who  had 
almost  been  moribund  before  leaving  for  Stockholm,  is  said  to 
have  considerably  improved  after  this  discharge,  according  to  a 
statement  made  by  those  who  accompanied  him.  The  patient 
having  arrived  at  the  Serafimer  Hospital  and  an  thorough 
examination  having  taken  place,  it  was  impossible  to  discover 
the  slightest  traces  of  a  change  in  the  naso-pharynx,  which  in  no 
small  degree  caused  the  above  statement  to  appear  rather  suspi- 
cious, especially  since  these  strange  observations  emanated  from 
the  patients'  relatives,  and  not  from  any  person  competent  to 
judge.  For  reasons  stated  in  the  register  the  case  was  diagnosed 
as  a  cerebral  abscess  in  the  left  frontal  lobe,  and  when  cerebral 
puncture  was  performed,  pus,  containing  staphylococci,  was  at  once 
found.  An  operation  was  therefore  immediately  performed  with 
favourable  results  in  the  beginning.  But  when  new  abscess  and 
encephalitis  developed,  the  patient  succumbed. 

At  the  autopsy  encephalocele,  together  with  destruction  of  the 
bone-passage  on  the  left  side,  between  the  frontal  lobe  and  the 
nasal  cavity,  was  found,  which  goes  to  show  that  the  statement 
made  by  the  relatives  of  the  deceased  was  correct  as  regards  the 
spontaneous  discharge  of  matter  from  the  naso-pharynx  during 
the  rail  way- journey  to  the  Serafimer  Hospital,  at  Stockholm. 
What  is  interesting  in  this  case,  is  the  positive  finding  by  cerebral 
puncture.  The  patients'  condition  during  the  cerebral  puncture 
was  such,  that  it  was  doubtful  whether  without  the  positive 
result,  the  o^^eration  would  have  been  decided  upon. 

Cases  of  Ventriculography  (Dandy). 

Case  I.  J.  B.  J.,  age,  32.  The  pat.  has  always  been  well  with 
the  exception  that  about  fifteen  years  ago  he  suffered  for  a  short 
time  from  albuminuria.  On  Dec.  12th.  1921,  the  patient,  while  at 
work    in    a    coal-mine,    struck    his  head   against  a  timber,   sustaining 
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a  contusion  about  eighteen  cm.  in  length  and  extending  arch -like 
right  across  the  sinciput.  The  patient  sank  to  the  ground  and  be- 
came unconscious,  but  after  a  while  he  recovered  and  was  able  to 
make  his  way  to  the  hospital  unassisted.  There  his  case  was  dia- 
gnosed as:  Vulnus  contus.  transver.  reg.  pariet.  ambor.  -f  commotio 
cerebri. 

The  wound  had  penetrated  into  the  bone,  but  no  cranial  fracture 
or  haemorrhages  of  the  cerebrum  were  noticeable. 

The  wound  healed  up  slowly  with  inconsiderable  suppuration  and 
with  the  temperature  only  rising  a  little,  not  exceeding  37.9  .  During 
the  second  week  intumescences  of  the  lymphatic  glands  on  both  sides 
of  the  neck  became  visible,  which  gradually  however  disappeared 
again.  After  a  stay  of  20  days  at  the  hospital  the  patient  had 
recovered  and  was  dismissed.  Feeling  quite  well,  he  continued  his 
daily  task  as  usual. 

At  the  end  of  march  1922,  the  patient,  whilst  bathing,  met  wiht 
vertigo  and  had  to  be  taken  home.  When  on  ^'^,  4  the  pat.  partici- 
pated in  the  Easter-festival,  he  suddenly  collapsed,  sank  to  the  ground, 
and  became  unconscious  with  epileptic  convulsions.  After  a  few 
moments  the  fit  passed  and  the  patient  regained  his  equilibrium, 
but  did  not  remember  what  had  gone  before.  —  Subsequently  he 
was  treated  with  bromine  and  similar  preparations  and  was  in  good 
health  until  in  the  middle  of  may  he  began  to  be  troubled  with  head- 
aches. These  increased  in  severity  and  on  ''^,  h  the  patient  began 
also  to  vomit  and  on  that  very  day  in  the  evening  had  another  at- 
tack which  ended  similarly  to  the  previous  one. 

^  ;4.  The  patient  was  again  admitted  to  the  provincial  Hospital  and, 
according  to  the  diagnosis  was  treated  for:  Epilepsia  traumatica  (?). 
Already  the  next  day  the  vomiting  ceased  and  the  patient  felt  re- 
lieved, but  the  headaches,  mainly  centering  round  the  frontal  and 
the  left  eye,  continued.  At  times  he  suffered  from  diplopia,  but 
never  from  fits  of  ague. 

On  the  14th  of  June  the  patient  was  transferred  to  the  surgical 
ward  of  the  Serafimer  Hospital  at  Stockholm.  On  his  arrival  he 
felt  exhausted  and  enervated  and  complained  of  severe  headaches  co- 
vering the  entire  cephalic  hemisphere  and  radiating  in  the  left  eye. 
Now  and  then  fits  of  vomiting.  Negative  finding  with  the  exception 
of   diplopia,   choked  disk  and  asymmetry  of  the  pupils. 

Roentgen  examination  ^Vo:  Perhaps  calcification  of  the  basis  cranic. 
Otherwise  no  changes  in  the  cranial  base  or  the  scalp.  Increased 
intracranial  pressure  cannot  be  established  with  certainty  by  the 
roentgenogram. 

Wassermann  negative. 

During  his  stay  at  the  surgical  ward  the  patient's  temperature  was 
subfebrile  (in  the  morning  37  — 37.6',  in  the  evening  37.2° — 37.8) 
and  his  pulse  rate  relatively  low  (between  48 — 72,  usually  60  and 
below). 

Removed   to  the   2nd.      Medical   clinic  '^/g. 

Status    on    ""''  6.      Physique    good,   muscular  system   well   developed. 
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Colour  of  the  skin  and  complexion  without  remarks.  The  patient 
complains  of  constant  headaches  which  periodically  increase  in  se- 
verity and  mainly  center  round  the  left  side,  radiating  from  the  left 
eye.  Apart  from  exacerbated  headaches  the  patient  is  often  subject 
to  attacks  of  vomiting. 

Internal  organs:  no  changes. 

Status  of  nerves:  Psyche  sound;  mental  activities  unblunted. 
Though  clear-headed,  he  is  gloomy  and  depressed  on  account  of  his 
illness. 

Cranium  well  shaped.  From  a  point  about  ten  centimeters  above 
the  anterior  horn  of  the  right  concha,  describing  an  arch  straight 
across  the  sinciput  and  terminating  in  a  symmetrical  point  on  the 
left  side,  a  groove-like,  uneven  cicatrix  is  noticeable.  The  patient 
feels  a  pressure-like  soreness  in  the  cicatrix  which  is  most  pro- 
nounced above  the  left  part.  The  percussion  reveals  soreness  above 
the  tuber  parietale  on  the  left  side.  The  percussion-sound  over  the 
left  hemisphere  is  a  little  shorter  than  over  the  right,  especiallj-  in 
the  parietal  and  frontal  regions.      No  stiff  neck. 

Cranial  nerves.     I.    Without  comment. 

II.    visual  acuity  left  eye  =  0  8  (-1-  l.o). 

right  eye  =  O.g  (+  1..5— 0.5  cyl.  180). 

Tendency  to  photophobia.  Field  of  vision;  considerable  concentric 
restriction  for  white  in  the  left  eye ;  also  a  certain  temporal  restriction 
of  the  visual  field  in  the  right  eye. 

Ill,  IV,  VI.  Homolateral  diplopia  when  looking  down  to  the  left 
and  up  to  the  right.  The  right  eye  lags  behind  when  looking  down 
temporalis".  The  pupils  which  are  of  equal  size  react  normally  to 
light. 

V.  Corneal-reflexes  lively,  and  the  same  on  both  sides.  The 
sense  of  touch,  and  the  feeling  of  pain  are  intact  within  the  trige- 
minal region. 

VII.  A  certain  smoothness  of  the  facial  protuberances  in  the  left 
facial  hemisphere.  The  left  corner  of  the  mouth  is  a  little  lower 
than  the  right  one.  The  left  opening  (slit)  of  the  eye  is  a  little 
narrower  than  the  right. 

VIII,  X,  XI.      Without  comment. 

XII.     A  slight  deviation  of  the  tongue  to  the  left. 

Peripheral  nerves.  Exterior  and  interior  sensorium  without  com- 
ment. Active  and  passive  motility  without  comment.  Strength 
normal.  Gait  somewhat  staggering  with  tendency  to  waver.  Rom- 
berg negative.  Finger-to-finger,  finger-to-nose,  knee-to-heel  tests 
normal  and  without  any  further  comment.      No  adiadochokinesis. 

Reflexes:  Patellar  and  Achilles'  tendon  reflexes  in  conformity  with 
the  other  tendon  and  periosic  reflexes.  No  comment.  Abdominal 
reflexes   active.     Babinsky  negative. 

^/l.  At  a  further  examination  of  tlie  cicatrix,  after  the  scalp  had 
been  shaved,  the  patient  complained  of  a  pronounced  soreness  along 
the  cicatrix,  which,  extending  over  an  area  of  about  two  centimeters 
in    length,   was  very  likely  above  the  left  parietal   bone  and   about   3 
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cm.  distant  from  the  sat.  sagitt.  The  patient  maintained  that  during 
his  stay  at  the  hospital  the  wound  was  kept  open  at  that  spot  by  a 
tampon. 

"^,'7.  Cerebral  puncture  performed  within  that  region  where  the 
pressure-like  soreness  was  most  acute.     Result  negative. 

■*  7.  Puncture  repeated;  made  partly  2  cm.  behind  and  partly  3 
cm.  below  the  original  puncture;  lateral  ventricle  punctured  on  both 
occasions.  Pressure  between  15 — 16  cm.  No  matter  was  found. 
The  cerebrospinal  fluid  which  was  very  clear  and  colourless  contained 
no  cells. 

'"Z?.  Puncture  made  partly  above  the  right  frontal  lobe,  close  to 
the  cicatrix,  partly  7  cm.  right  above  the  left  eye,  but  no  matter 
was  found.  Within  this  region  the  lateral  ventricle  was  afterwards 
punctured,  whence  the  pressure  amounted  to  45  cm.  and  5  cm.  of 
cerebrospinal  fluid  having  been  tapped,  the  pressure  went  down  to 
15  cm.  After  this  between  5 — 10  ccm.  of  air  was  injected  for  the 
purpose  of  ventriculoaraphy.  The  patient  beginning  thereupon  to 
suffer  from  exacerbated  headaches,  the  injection  of  air  had  to  be 
stopped. 

^^  7.  Another  puncture,  having  for  its  purpose  the  injection  of 
air  into  the  left  ventricle  had  also  to  be  given  up  on  account  of  the 
severe  exacerbation  of  the  patients'   headache. 

^'V?.  At  6.30  p.  m.  the  patient  was  suddenly  seized  with  an  epi- 
leptic fit.  which  began  with  convulsions  in  the  left  arm  and  simul- 
taneously with  retrograde  jerks  in  the  head  and  facial  muscles.  The 
spasmodic  convulsions  then  spread  over  the  whole  body  whence  the 
patient  became  cyanotic  and  the  pupils  enlarged.  After  half  a  mi- 
nute the  patient  became  comatose  with  stertorous  respiration.  Ten 
minutes  later  the  patient  awoke  and  complained  of  a  severe  headache, 
but  had  no  idea  of  what  had  passed. 

'^''i't.  Puncture  of  the  left  ventricle  repeated  with  an  injection  of 
air  for  ventriculographic  purposes. 

At  11.15  p.  m.  the  patient  had  another  attack  of  the  same  nature 
as  the  previous  one. 

^^7.  Excerpt  from  roentgen  report:  The  left  lateral  ventricle  is 
filled  with  a  considerable  quantity  of  air.  The  ventricle  is  con- 
siderably larger  than  normal.  There  is  therefore  no  possibility  of 
transmitting  any  air  to  the  right  side,  for  which  reason  communica- 
tion with  the  same  is  stopped  (fig.   l). 

Eficrisis.  The  cranial  teguments  being  slightly  infected,  it 
was  first  thought  that  in  the  above  case  it  was  a  question  of  a 
cerebral  abscess,  originating  from  a  serious  trauma,  from  which 
the  patient  had  been  suffering.  Owing  to  the  negative  results 
of  the  numerous  cerebral  punctures  made  in  the  vicinity  of  the 
cicatrix  after  the  injury,  as  well  as  the  turn  the  disease  took, 
the  case  was  diagnosed  as  cerebral  tumour  with  location  uncertain. 
As  the  transmission  of  air  by  ventriculography  from  the  left  to 
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the  right  side  was  not  successful,  it  was  assumed  that  the  tumour 
would  occlude  communication  between  the  two  lateral  ventricles 
and  that  this  symptom  therefore  might  be  made  use  of  in  the 
local  diagnosis  of  the  case.  On  strength  of  this  diagnosis  the 
patient  was  sent  to  the  surgical  ward. 

^■',  8.  Operation.  Dr.  Pallia.  Great  osteoplastic  explorative  tre- 
panation over  the  left  hemisphere  (motorcentres  at  the  posterior 
part  of  the  frontal  lobe).  Dura  mater  stretched  and  of  normal 
appearance.  The  palpation  with  the  cerebral  spatula  at  the  sides, 
below  the  cranium,  resulted  in  the  negative.  An  attempt  in 
puncturing  the  right  ventricle  did  not  succeed.  At  palpation  normal 
consistence.  With  a  view  to  decompression  (cerebella  operation)  the 
lower  half  of  the  bone,  situated  below  the  m.  temporalis,  was  re- 
moved. The  dura  mater  was  duly  put  back  in  its  place.  After  the 
operation  the  patient  failed  to  recover  consciousness.  Temperature: 
39  .  Hemipleeria  of  the  left  side  came  on  and  the  patient  died 
on  '''  c. 

At  the  autopsy  the  medial  area  of  the  right  frontal  lobe  was  found 
to  be  overlapping  the  left  one  near  the  bisecting  line.  The  anterior 
part  of  the  central  ganglia  on  the  right  side  and  the  central  part 
of  the  left  frontal  lobe  were  taken  up  by  a  tumour  about  the  size 
of  a  mandarin,  which  was  round  in  shape,  and  in  the  periphery 
of  a  grey-yelloish  colour  and  cumbling  away  in  a  sludgy,  blood-like 
mass. 

The  cerebral  ventricles  (opened  in  situ)  contained:  the  left  one 
about  two  tablespoonful  of  a  clear  liquid,  the  right  one  about  two 
teaspoonful  of  a  slightly  coloured  fluid.  The  foramen  open  on 
both  sides.  On  the  right  side  it  was  however  only  as  wide  as  a 
pistil. 

Paiol.  analoni.  diagnosis.  Glioma  lob.  frontal,  dx  -I-  Oedema  pul- 
mon.  +   Broncho-pneumonia  -I-  degeneratio  parenchym.   organ. 

Epicrisis.  The  above  case  was  only  of  interest  in  so  far  as  it 
showed  the  importance  of  ventriculography  for  the  local  diagnosis 
of  the  tumour  in  qtiestion.  Because  the  transmission  of  air  from 
one  cerebral  ventricle  to  the  other  was  not  successful,  it  was 
supposed  that  the  passage  between  the  ventricles  was  obstructed, 
and  that  the  position  of  the  tumour  was  such,  that  it  occluded 
the  foramen  of  monroe  on  the  right  side.  At  the  operation  no 
tumour  coidd  be  discovered,  but  at  the  autopsy,  a  tumour  about 
the  size  of  a  mandarin  was  found  in  the  central  ganglia  on  the 
left  side  and,  in  such  a  position  that  it  constricted  the  foramen 
on  the  right  side.  At  the  post-mortem  the  foramen  was  found  to 
be  as  thick  as  a  pistil. 

It  is  probably  not  too  much  to  say  that  the  foramen  was  still 
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more  constricted  while  the  patient  was  alive.  The  right  ventricle 
was  in  the  hole  so  narrow  that  it  only  contained  two  teaspoonful 
of  cerebrospinal  liquid.  There  is  no  doubt  that  ventriculography 
was  of  valuable  assistance  in  diagnosing  this  case,  but,  that 
swing  to  the  position  of  the  tumour,  the  favourable  result  of  the 
ourgical    treatment    was    frustrated. 

Cane  II.  E.  N.,  age  20.  Both  parents  nervous,  especially  her 
mother.  An  older  sister  is  hystero-neurotic.  The  pat.  has  had  no 
difficulty  in  passing  through  all  classes  in  school.  Has  been  in  the 
service  of  peasants  from  her  ISth  year  on  and  done  her  work  fairly 
well.  Being  somewhat  imbecile,  she  has  never  taken  proper  care  of 
herself.  Becoming  more  and  more  feeble-minded  during  the  last  years, 
she  had  to   be  taken  care  of  in  various  infirmaries. 

The  pat.  was  examined  on  ^  lo:  A  little  undersized,  but  otherwise 
well-proportioned;  musculature  moderately  developed;  very  fleshy; 
has  the  same  layers  of  fat  as  another  female  would  have  between 
forty  and  fifty  years  of  age.  She  lies  quietly  and  peacefully  in  bed; 
the  expression  in  her  face  is  unintelligent  but  at  the  same  time  not 
entirely  listless  as  to  what  is  going  on  around  her.  She  complains 
of  pain  in  the  neck  and  dizziness  in  the  head.  Has  no  difficulty  in 
sitting  up  in  bed,  but  when  on  her  feet  is  unable  to  stand  without 
support.  She  has  a  womanly  figure;  she  is  knock-kneed,  and  her 
skin  is  dried  up.  The  fat  on  the  dorsal  parts  of  her  feet  feels  a 
little  myxoedematous.  Her  hair  is  fine,  not  dry,  and  the  scalp  only 
thinly  covered  with  it.  The  axils  are  hairless.  The  hair  of  the 
pubic  region  is  short  and  thin,  and  horizontally  restricted  at  the  top. 

The  pat's,  statements  as  regards  anamnesis  are  but  of  a  scanty 
nature.  She  does  not  know  exactly  how  old  she  is.  She  says  she 
is  twenty-one,  but  in  reality  is  only  twenty.  She  laughs  at  her  own 
mistakes,  and  when  simple  questions  are  put  to  her.  Clearly  a  case 
of  euphory.  She  can  do  simple  sums,  but  when  it  is  a  question  of 
performing    simple    additions  consisting  of  t\vo  numbers,   she  is  lost. 

Cranial  nerves:  Bilateral  choked  disks  with  swollen,  uneven  edges 
and  intumescent,  sinuous  veins.  Otherwise  no  noticeable  disturbances 
of  the  cranial  or  spinal  nerves. 

Patellar  reflexes  normal.  Periosteal  reflexes  of  the  forearm  absent. 
Babinski  negative.  Thenar  reflexes  normal.  The  pupils  hardly  react 
to  light,   l)ut  well  to  accommodation. 

Inner  organs:  No  remarks  to  be  made.      Wassermann  negative. 

Lumbar  puncture:  Initial  prescure  300  mm.  Number  of  cells  40 
per  cmm.  mouonucl.  and  about  the  same  number  of  neutro-phile 
cells. 

Fluid  clear.     Nonne  negative.      Wassermann  negative. 

^10.  The  patient  is  getting  more  and  more  apathetic.  Complains  of 
pain  in  the  neck.  On  the  same  day  strabismus  diverg.,  ptosis  of 
the  right  eye,   and  attacks  of  vomiting  noticeable. 

^  10.      X-rays    examination:    Bottom    of   sella  depressed,   lying  only 
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5  mm.  from  the  cranial  base.  Sella  enlarged.  Dimensions  antero- 
posterior 15  mm.;  depth  also  15  mm.  Outline  not  distinctly  pro- 
nounced, but  without  defects.  Slight  decalcification  of  cranial  base. 
On  the  scalp  which  is  rather  thin  there  are  noticeable  deep  fossae 
digitatae,  mainly  confined  to  the  anteriour  part,  however.  The  sutures, 
especially  the  lambdoidea,  are  wider  than  usual.  There  is  no  doubt 
that  it  is  a  case  of  hypo-fisso-tumour  which  is  further  corroborated 
by  the  increased   cerebral  pressure. 

■^^10.  The  patient  continues  to  be  apathetic.  Euphoria.  Discharges 
urine  with  difficulty.     Headache  localized  to  neck. 

^''^/io.  Choked  disk  unchanged.  Atrophy  of  the  left  papilla  more 
pronounced  than  hitherto. 

Rel.   metabolism  on  ^^  lo— 29  %— ^  ii— 24  "/o. 

^^^  11.  The  patient  is  lapsing  into  a  more  apathetic  state,  is  som- 
nulent  and  hesitates  to  answer  when  spoken  to.  Says  that  her  sight 
has  got  worse. 

'*,  11.  Examination  of  the  visual  field.  The  patient  is  not  able  to 
read  the  head-lines  of  newspapers. 

Right  eye:  Able  to  make  out  the  number  of  fingers  at  a  distance 
of  10  cm.     Left  eye:  Able  to  do  the  same  at  a  distance  of  1  meter. 

^''/'i2.  Except  for  a  change  of  the  choked  disk  into  optic  atrophy 
and  a  diminution  of  the  visual  power,  the  nervous  system  seems  to  be 
intact.  The  patient  complains  however  of  buzzing  in  the  left  ear. 
For  the  rest  there  are  no  new  symptoms  as  regards  the  cronical  and 
spinal  nerves. 

Epicrisis.  On  account  of  the  patient's  symptoms  of  dystrophia 
adiposo-genit.  and  the  absence  of  other  local  symptoms  from  the 
cerebrum,  it  was  thought  from  the  beginning  that  it  was  a  case 
of  hypo-fisso-tumour  or  at  least  one  of  a  similar  nature  which 
was  also  further  corroborated  by  the  Koentgenologists'  inter- 
pretation of  the  destroyed  sella.  This  diagnosis  was,  how- 
ever, called  into  question,  because  on  account  of  the  strong 
symptoms  of  intercranial  pressure  and  the  absence  of  bitemporal 
hemianopsia,  it  was  supposed  that  it  was  either  a  tumour  of  diffe- 
rent localization,  perhaps,  serous  meningitis,  or  hydrocephalus 
internus. 

^^12.  Lumbar  puncture:  Pressure  350  mm.  About  2  ccm.  re- 
moved; seen  macroscopically,  the  fluid  was  mixed  A\ith  blood.  Short 
time  after  the  lumbar  puncture,  headache  and  stiff  neck.  "  12  at 
4.10  p.  m.  six  attacks  of  an  epileptic  nature.  Soporose  state  increas- 
ing; the  patient  makes  no  reply  when  spoken  to. 

"^/i2.  In  the  morning  left  ventricle  punctured.  Pressure  22  cm. 
Fluid  first  clear,  than  mixed  with  blood;  10  cubic  cm.  removed; 
equal  quantity  of  air  injected.  The  Roentgenogram  shows  no  air 
intra-cranially. 

^"/i2.      The    patient    feels    a    little    lietter   to-day.      Drowsy,   makes 


CEREBRAL  PUNCTURE  AND  VENTRICULOGRAPHY.        677 

feeble  reply  when  spoken  to.  Puncture  of  the  left  lateral  ventricle, 
about  4  cm.  in  depth.  Pressure  30  cm.  Fluid  flowing  profusely. 
After  the  removal  of  about  10  cubic  cm.  of  fluid,  the  patient  com- 
plains of  a  severe  pain  in  the  neck.  Air  is  now  injected.  After  the 
injection  of  a  certain  quantity  of  air.  renewed  pain.  In  this  way 
tapping  of  fluid  and  injection  of  air  continue  alternately.  About 
350  ccm.  of  cerebrospinal  fluid  is  removed,  containing  throughout  a 
slight  admixture  of  blood;  an  equid  quantily  of  air  is  injected. 
By  making  the  patient  lie  on  his  left  side  the  process  of  tapping 
is  facilitated. 

The  X-raj's  examination  showed  the  ventricles  to  be  greatly  en- 
larged. Only  about  one  half  of  the  cerebrospinal  fluid  has  been 
removed.  In  the  lateral  region  there  could  be  noticed  a  diffuse 
shade,  dividing,  to  some  extent,  the  ventricle  into  two  parts,  an 
anterior  and  a  posterior  (fig.  2  och  3).  There  was  no  noticeable 
change  in  the  patient's  condition  during  and  after  the  removal  of 
the  fluid. 

'"'"  -2.     The  patient  passed  away  at  8  p.   m. 

At  the  post-mortem  the  clinical  roentgenological  diagnosis  was  cor- 
roborated, viz.,  a  strongly  pronounced  hydrocephalus  internus,  the 
cause  of  which  had  been  an  absolute  obstruction  of  a  chronic  in- 
flammatory nature  in  the  Aquaductus  Sylvii.  In  one  of  the  hemis- 
pheres, corresponding  to  the  shades  indicated  bj'  the  Roentgenogram, 
there  was  found  a  haemorrhage  the  size  of  a  henn  s  egg,  making  its 
way  into  the  ventricle. 

Eficrisis.  The  course  of  the  illness  and  the  results  of  the 
objective  findings,  especially  those  of  ventriculography,  make  a 
more  detailed  summary  superfluous.  During  the  last  years  of  her 
life  the  patient  had  continually  been  subject  to  aggravated  head- 
aches and  a  general  blunting  of  her  mental  faculties.  At  the 
examination  of  the  patient  on  her  arrival  at  the  hospital,  pronounced 
choked  disks,  were  found  and  her  mind  was  very  clouded.  In 
addition  there  was  an  unquestionable  dystrophia  adiposito  geni- 
talis. The  X-rays  examination  clearly  showed  that  it  was  a  case 
of  hypo-fisso-tumour,  which  however,  was  misleading  and  the 
cause  that  ventriculography  was  only  made  use  of  the  very  last 
moment,  but  then  with  the  satisfying  result  that  it  corrected 
immediately  the  previous  diagnosis.  What  was  interesting,  were 
the  dystrophical  and  myxoedematous  changes  so  common  with 
hydrocephalus  internus  and  already  observed  by  Schuster,  Qvin- 
ke,  Goldzieher  and  others.  In  this  case  basal  metabolism  also  was 
below  the  mark,  which  is  borne  out  by  the  above  observations.  It 
is  almost  impossible  to  state  with  any  degree  of  certainty  whether 
the  ha?morrhage  in  the  parietal  region  of  one  of  the  hemispheres 
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was  clue  to  removal  and  replacing  of  the  cerebro-spinal  fluid. 
Prior  to  performing  cerebral  puncture  the  patient  was  already  in  a 
lethargic  state  and  her  health  very  poor,  and  during  the  puncture 
there  was  no  noticeable  change.  And  finally,  the  cerebro-spinal 
fluid  was  throughout  light,  and  at  the  same  time  turbid:  this  latter 
on  account  of  the  admixture  with  blood. 

I  think,  from  what  has  been  said  above,  it  is  evident  that  hae- 
morrhage must  have  been  present  prior  to  the  making  use  of 
ventriculography. 

Case  III.  S.  J.,  age,  19.  There  is  nothins  of  interest  from  an 
hereditary  point  of  view.  At  Christmas,  1921.  the  patient  began 
te  feel  very  tired  and  had  difficulty  in  performing  her  work.  Gra- 
dually this  state  of  lassitude  became  more  intensified,  and  would  be 
accompanied  by  attacks  of  headache  appearing  on  certain  days  of  the 
week.  Is  was  not  long,  before  these  headaches  increased  in  severety 
and  began  to  trouble  her  two  days  out  of  seven,  so  that  she  had 
great  difficulty  in  carrying  on  her  daily  work,  and  by  the  middle 
of  March  her  state  was  such  that  she  had  to  give  up  her  work 
altogether.  In  midsummer  1922  there  were  only  few  days  on  which 
she  did  not  suffer  from  headaches,  which  often  would  be,  of  a 
paroxysmal  nature.  She  began  now  also  to  suffer  from  attacks  of 
vomiting  twice  a  week.  These  attacks  would  usually  come  on  when 
the  headaches  reached  their  climax  and  had  nothing  to  do  with  the 
absorption  of  food.  Some  time  during  the  summer,  probably  in 
July,  the  patient  noticed  that  she  suffered  from  diplopia,  and  at  the 
same  time,  that  the  visiual  power  of  the  right  eye  had  weakened 
and  that  she  was  subject  to  photopsia.  The  destruction  of  her  eyesight 
has  been  progressing  ever  since,  so  that  during  the  last  months  she  has 
been  unable  to  read  with  her  right  eye.  Diplopia  continues.  During 
the  same  time  the  face  has  become  a  little  oblique  with  the  mouth 
inclining  towards  to  right.  Since  October  her  headaches  have  greatly 
increased  in  severity  and  attacks  of  vomiting  occur  now  several  times 
a  day. 

In  summer  1922  the  patient  began  already  to  suffer  from  convul- 
sive twitches  of  the  tendons  in  the  right  part  of  the  lower  leg  du- 
ring which  the  foot  would  assume  a  tapering  position;  simultaneously 
clonic  jerks  in  the  upper  part  of  the  left  arm  would  take  place. 
Gradually  she  began  to  notice  a  weakness  in  the  right  arm  and  the 
left  leg,  whilst  the  convulsive  twitchings  and  jerks  began  to  diminish. 
(She  experienced  difficulty  in  milking  with  the  right  hand;  the  right 
leg  dragging  after). 

No  sensory  disturbances  noticeable,  except  now  and  then  pain  in 
the  right  part  of  the  upper  arm.  Her  gait  has  become  staggering, 
and  during  the  past  month  she  has  not  been  able  to  walk  without  a 
support.  No  auditory  disturbances.  No  vertigo.  Her  psyche  has 
undergone  a   change.    The  jiatient  who  before  was  bright,  is  dull  now. 


CEREBRAL    PUNCTURE    AND   VENTRICULOGRAPHY.  (>79 

She  is  not  interested  in  anything.  Has  shivering  fits,  but  no  fever; 
her  hands  and  feet  are  cold.  Stools  and  discharge  of  urine  without 
comment.  No  emaciation.  Her  mother  has  not  noticed  any  mental 
disordus,  except  that  now  and  then,  as  it  were,  »she  thinks  more 
before  making  reply*,  and  that  she  is  melancholy,  but  calmer  than 
she  used  to  be  at  the  beginning  of  her  illness. 

Status  on  V2  23.  General  condition  affected,  apathetic  during 
examination;  vomits  forth  viscious  fluid.  Physique  ordinary;  fleshy 
part    and    musculature    without  comment.      No  cyanosis  or  dyspnoea. 

Inner  organs  wihout  comment. 

Psychic  disturbances   same  as  those  stated  in  anamnesis. 

Shape  of  cranium  without  comment.  Nothing  pertaining  to  any- 
thing specially  abnormal  could  be  established  during  the  percussion. 
Mild  form   of  stiff  neck. 

Kernig    +  . 

Cranial  nerves:     I.      Olfactorius  without  comment. 

n.  Sight  weakened.  Not  able  to  make  out  the  number  of  fingers 
at  a  distance  of  about  2^/2  meters  with  both  eyes  simultaneously. 
Field  of  vision  without  comment.     Pronounced  choked  disk. 

HI,  IV,  VI.  Pareses  uncertain;  ocular  movements  co-ordinated. 
Absence  of  diplopia  during  examination. 

VII.  Not  able  to  draw  up  the  left  corner  of  the  mouth,  in  conse- 
quence of  which  the  same  stretches  to  the  right  when  the  patient 
is  laughing.  No  positive  disturbances  in  the  upper  facial  sections. 
Motility  without  comment. 

V,  XIII,  IX,  X.     Without  comment. 

VII.  Diviation  of  tongue  a  little  to  the  left  No  sensory  dis- 
turbances.      No  pareses  in  the  musculature  of  the  extremities. 

Strength  normal.  Gait  somewhat  staggering.  Romberg:  Wl:en  in 
an  upright  position  with  eyes  closed,  she  appears  somewhat  unsteady. 
Reflexes  of  the  pupils  without  comment.  Patellar  reflexes,  if  anything, 
lively.  Achilles'  ventral  reflexes  and  thevnar  reflexes  without  comment. 
Babinski  negative.  Lumbar  puncture.  Fluid  clear.  Pressure  in  the 
beginning  500  mm.,  but  quickly  went  down  to  270  mm.  Kvecken- 
stedt's  test  positive;  5  ccm.  removed.  Final  pressure  150  mm.  Nonne 
and   Pandy  negative.      Two  cells  in  chamber. 

*;2.  x\pathetic,  somewhat  difficult  to  rouse  her.  Babinski:  Left 
foot  positive,  right  uncertain.  X-rays  examination  previous  to  cerebral 
puncture:  Sella  region,  within  the  region  of  the  sella  turcica,  seems 
to  be  calcified.  Sella  measures  antero-posterior  14  mm.;  depth 
7  mm.  Back-support  of  sella  not  very  pronounced.  For  the  rest 
no  positive  changes  pointing  towards  increased  pressure  within  the 
cranium. 

^2.  Apathetic  in  the  morning,  lying  on  right  side,  hardly  re- 
sponding when  spoken  to.  Cerebral  puncture:  Trepanation  performed 
at  the  root  of  the  hair  over  the  lateral  third  part  of  the  orbital  edge. 
Lumbar  needle  gradually  introduced  towards  the  depth,  backwards, 
downwards,  and  medially.  At  a  depth  of  6  ^/a  cm.  a  fluid  is  met  with, 
having  a  downward  pressure  of  20  cm.,  and  which  is  as  yellow  as  amber. 
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viscid,  mucoid,  and  almost  thready.  Esbach  4  %  albumin-  Microscopic- 
ally seen,  cells  of  a  various  nature.  Red  and  white  blood  corpuscles. 
There  are  adipose-granular  cells  and  cells  resembling  epithelia  (which 
are  difficult  to  colour).  30  ccm.  removed  and  replaced  by  air. 
After  cerebral  puncture  and  injection  of  air  there  is  a  -congestion  of 
the  latter  in  the  cranium,  on  the  right  side  near  the  bisecting  line, 
about  3  cm.  above  the  sella  turcica.  Pictures  taken  in  different 
positions  always  show  the  air  to  be  in  the  same  locality-  lu  addi- 
tion there  appears  also  au  isolated  congestion  of  fluid  in  the  hori- 
zontal plane  measuring  about  3  cm.  in  front,  2  cm.  from  top  to 
bottom,  and  about  1,5  cm.  from  side  to  side.  (Fig-  4.)  Uric  acid 
(according  to  Folin)   5,i5  mgr.  %. 

■"^^  2.  Another  puncture  in  the  same  place;  15  ccm.  of  fluid 
(»similar  in  appearance-)  removed.  After  the  first  punctiire  the  pat. 
began  to  be  a  little  brighter  for  a  day  or  so,  but  since  has  relapsed 
into  an  apathetic  state  again. 

^^2.  Within  the  region,  close  to  the  pupils,  the  eye-grounds  are 
showing  extended  »stellar*  haemorrhages,  and  in  the  right  lateral  there 
are  speeks  of  a  more  diaphanous  nature. 

'  2.  After  the  last  puncture  the  pat.  has  been  in  a  state  of  per- 
petual lethargy;  only  when  addressed  in  a  very  loud  voice  did  she 
seem  to  wake  up  for  a  solitary  moment.  During  the  last  days  of 
her  life  the  pat's,  temperature  went  up  and  her  condition  changed 
for  the  worse      She  died  on  "    2. 

Diagnosis:  —  Tumour  cerebri.      (Glioma  with  cystic  degeneration.) 

At  the  post-mortem  a  tumour  was  found  almost  the  size  of  an 
orange,  the  centre  of  which  had  changed  into  a  cyst  and  was,  em- 
bedded there,  where  it  was  thought  it  would  be,  according  to  the 
Roentgen  photo.     It  approached  nowhere  the  cerebral  surface. 

Epicrisis.  This  case  is  of  great  interest.  The  patient,  when 
admitted,  showed  all  the  symptoms  ^vhich  generally  are  connected 
with  timioiir  and  was  almost  moribund.  Judging  from  the  anam- 
nesis and  its  paresis  on  the  right  side,  it  was  evident  that  there 
was  a  nidus  on  the  left.  The  paresis  found  in  the  left  facial  hemi- 
sphere during  the  examination  at  the  hospital  was  of  such  a 
slight  nature  that  I  did  not  attach  any  importance  to  it  during 
the  local  diagnosis.  Partly  the  pat's,  condition  was  such,  that  a 
searching  examination  was  out  of  the  question,  and  partly,  if 
anything  was  to  be  done,  it  had  to  be  done  immediately.  Con- 
sequently 1  decided  to  make  a  puncture  on  the  right,  believing 
it  to  be  the  normal  side.  The  idea  was  to  make  a  ventriculography 
in  order  to  obtain  a  local  diagnosis  through  the  gap,  which  was 
expected  would  fill  the  left  lateral  ventricle  with  air.  But 
instead  the  unexpected  happened.  During  the  puncture  a  tumour 
of  a  cvstic  nature  was  met  with,  tlie  contents  of  wliich  differed 
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SO  much  from  the  usual  cerebro-spinal  fluid,  that  there  was  no 
doubt  as  to  its  cystic  nature,  and  when  air  had  been  injected  in 
connexion  with  this,  and  an  X-rays  examination  carried  out,  the 
position  of  the  tumour  could  be  exactly  located. 

Our  surgical  colleagues  were  consulted,  but  they  considered  the 
situation  so  serious,  that  all  thoughts  as  regards  an  operation  had  to 
abandoned,  especially  since  the  pat.'s  general  state  of  health  was 
so  poor. 

After  the  puncture  which  had  somewhat  relieved  the  cerebral 
pressure,  there  was  a  temporal  improvement  in  the  patient's 
condition,  which,  however,  only  lasted  a  few  days.  From  the 
literature  which  I  have  been  able  to  consult,  it  would  appears  as 
if  this  case  were  unique  in  its  way.  In  one  case  the  Amercian 
surgeons  Frazier  and  Grant,  (Internat.  clin.  Bd.  2.  Ser:  32,  1922, 
p.  251),  removed  25  ccm.  of  fluid  and  after  that  injected  a  corres- 
ponding quantity  of  air,  in  order  to  find  out  the  distension  of  a 
cyst.  This  was  accomplished  at  the  first  sitting  of  the  operation 
and  after  puncturing  the  cystic  tumour.  The  Roentgenogram 
showed  the  exact  location  of  the  cyst  which  consequently  was 
removed  at  the  second  sitting.  It  is,  of  course,  very  seldom  that 
a  similar  mode  of  procedure  can  be  followed  as  in  the  above  two 
cases,  even  if  in  such  a  way  the  best  idea,  as  regards  localization 
and  distension  of  the  tumour  is  obtainable. 

Cases  of  Cerebral  puncture  considered  therapeutically. 

Cace  I.  E.  S.,  age,  56.  The  patient  has  always  been  in  good 
health  with  the  exception  of  yellow  fever  which  he  contracted  in  1900. 
Last  year  (1922)  he  began  to  be  troubled  with  headache,  asthma,  and 
lassitude.  The  indulging  in  too  violent  physical  exercise  would  bring 
on  the  two  latter  complaints. 

In  the  middle  of  December,  1922,  the  patient  began  to  complain  of 
severe  headaches,  especially  during  the  night,  localized  to  the  right 
side  of  the  forehead  and  the  sinciput.  Soon  after,  the  patient  no- 
ticed that  his  legs  were  getting  feeble  and  weak,  especially  the  left 
one  on  which,  at  last,  he  could  not  stand  any  longer. 

About  a  week  ago  he  had  to  take  to  his  bed,  and  whenever  he 
tried  to  get  up,  he  fell  down  full  length,  without,  however,  losing 
consciousness.  Diplopia  and  dizziness  are  absent,  but  he  suffers 
from  incontinence  of  urine  and  faeces.  There  are  no  attacks  of 
vomiting,  he  does  not  feel  sick;  he  is  not  febrile.  He  denies  veneral 
infection  and  the  abuse  of  alcohol. 

Vi  1923.  The  patient  was  admitted.  Stains:  Physique  normal 
Fleshy  parts    some    what    reduced.      Musculature    without     comment 
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Complexion  pallid.  No  cyanosis.  No  oedemae.  Inner  organs  without 
comment.  Blood -pressure  135  90.  Peripheric  arteries  somewhat 
rigid,  scalp  symmetrical,  well-shaped.  During  percussion  the  patient 
feels  no  soreness  over  the  skull.  No  stiff  neck.  Mentally,  practi- 
cally blunted.  Very  indifferent  when  spoken  to:  the  same  question 
to  be  put  again  and  again,  before  an  answer  of  some  kind  or  other 
can  be  elicited.  Sometimes  he  remains  silent  for  quite  a  while.  His 
own  account  about  his  illness  is  vague  and  contradictory.  Speech 
somewhat  blurred.     Relieves  urine  and  fceces  in  bed. 

Cranial  nerves:  I  and  II.  Without  comment.  Eye-grounds 
normal. 

TIT,  IV.  VI.  Pupils  rather  small  and  of  equal  witdh,  reaction  to 
light  and  accommodation. 

Nystagmus  absent.  No  diplopia.  No  ptosis.  Ocular  movements 
normal. 

Vn.      Certain  rigidity  in  the  mimic  musculature  on  left  side. 

V,  Vm,  IX,  X.     No  remarks. 

XII.      Cannot  be  prevailed  upon  to  stretch  out  his  tongue. 

Xl.  The  patient  has  more  difficulty  in  raising  the  left  shoulder 
than  the  right. 

Motility:  Left  arm  in  an  adductive  and  arch-like  position  in  the 
shoulder  —  and  brachial  joint,  respectively.  Active  motility  of  all 
members  of  the  body,  but  mobility  of  left  arm  and  both  legs,  espe- 
cially the  left,  slow  and  intermittently.  Left  arm  and  left  leg  offer 
considerable  resistance  during  motions.  The  force  of  left  arm  and 
leg  somewhat  impaired.     Abdominal  muscles  without  comment. 

Sensibility:  No  apparent  difference  of  sensibility  on  both  sides, 
but  on  account  of  the  patient's  poor  condition,  it  is  difficult  to  say 
anything  definite.     Muscular  sensibility  without  comment. 

Finger-to-nose  and  heel-to-knee  test  carried  out  correctly  on  the 
right  side.  but.  owing  to  spasticity  somewhat  gropingly  on  the  left. 
Tendon  and  periostic  reflexes  of  the  upper  extremities  rather  strongly 
intensified  on  the  left  side.  Abdominal  reflexes  vivid  on  the  right 
side,   but  absent  on  the  left.      Cremaster  reflexes  vivid. 

^°,  1.  Cerebral  puncture  over  right  tuber  frontale,  at  the  root  of 
the  hair.  No  ventricles  met  with.  Close  to  the  surface  (presum- 
ably on  a  level  with  the  dura  mater)  about  10  ccm.  of  browm,  viscid 
fluid  removed,  which  at  once  coagulated  in  the  tube.  The  puncture 
did  not  in  any  way  release  unpleasant  sensations  in  the  pat.  The 
nurse  going  the  rounds  in  the  evening  reported  that  the  patient  had 
been  to-day  exceptionelly  >/clear  in  his  heads,  and.  that  for  the  first 
time  to-day,  be  had  intimated  his  desire  to  discharge  urine.  And, 
indeed,  there  seemed  to  be  an  improvement,  for  when  spoken  to  he 
replied  immediately,  had  no  headache  and  felt  better.  When  the 
nerves  were  examined,  there  was  no  change  noticeable. 

^^  1.  First  time  the  patient  spoke  spontaneously,  saying,  that  he 
bad  been  ill  for  quite  a  while  and  that  he  bilieved  he  would  soon 
be  better.  He  further  expressed  the  desire  that  his  wife  should 
come  and  see  him. 
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^^/i.  State  of  mind  greatly  improved.  Incontinence  of  urine  at 
night;  but  during  the  day  intimates  his  desire  in  that  direction. 

^Vi-  Since  yesterday  much  worse,  more  blunted,  severe  headaches. 
Left  arm  and  leg  again  more  rigid.     Relieves  urine  and  fceces  in  bed. 

^^/i.  Cerebral  puncture  performed  a  little  further  back  than  the 
former.  About  10  cubic  cm.  of  a  blood-stained  fluid  of  the  same 
appearance  as  the  previous  one,  removed.  Microscopically  seen,  the 
blood- corpuscles  are  a  little  deformed,  with  a  pronounced  tendency 
towards  haemolysis  after  centrifugation. 

^°/i.  After  yesterday's  puncture  the  patient's  mind  is  much  clearer. 
Less  difficulty  in  moving  his  right  arm,  intimates  his  desire  when 
wishing  to  relieve  nature  (urine  or  faeces).  Feels  much  better  in 
his  head,  and  answers  in  a  clear,  distinct   voice  when  spoken  to. 

^/2.  Increase  of  strength  in  left  arm;  patellar  reflexes,  tendon, 
and  periostic  reflexes  on  left  side  getting  more  and  more  active. 
Indication  of  foot-clonus  on  the  left  side.  Babinski  negative  on  both 
sides.  Is  able  to  walk.  During  the  weeks  that  followed,  great  im- 
provement; again  after  some  weeks  the  pat.  is  able  to  get  up,  and 
the  paresis  of  the  left  side  is  disappearing. 

The  pat.  having  now  completely  recovered,  was  discharged  on  /s; 
A  fortnight  later  he  was  able  to  take  up  his  work  again,  and  has, 
ever    since    withoi  c  any  symptoms  recurring,  pursued  his  daily  task. 

Eficrisis.  When  the  pat.  was  first  admitted  to  the  hospital 
he  showed  all  the  symptoms  common  to  hemiplegia  along  with 
a  mild  form  of  paralysis  and  his  mental  faculties  greatly  im- 
paired. The  severe  headache  prior  to  the  illness,  was  very  peculiar 
in  this  case;  for  in  a  hemiplegia,  due  to  vascular  disturbances  of 
some  kind  or  other,  such  headaches  are  of  a  somewhat  rare  occur- 
rence. This  being  so,  a  cerebral  puncture  was  made  in  order  to 
facilitate  the  diagnosis;  the  final  result  being  that  the  case  was 
definitely  diagnosed  as  pachymengitis  hsemorrhagica  int.  But 
this  was  not  all.  The  idea  was,  of  course  to  cause  a  hcemorrhagic 
exsuction  in  extenso.  The  total  of  the  fluid  removed  amounted 
hardly  to  10  cubic  cm.  But  the  therapeutic  effect  was  indispu- 
table, the  patient  began  immediately  to  feel  much  better  and 
continued  to  do  so  during  the  following  days.  After  a  week  or  so, 
another  attack  of  headache;  the  pat.  is  mental  state  changes  for 
the  worse  and  the  paresis  on  the  left  side  becomes  aggravated. 
Renewed  cerebral  puncture  followed  by  exsuction  of  blood;  quan- 
tity removed  about  the  same  as  before;  again  rapid  improvement 
in  the  pat.'s  condition,  but  terminating  this  time  in  the  recovery 
of  the  pat.  The  result  of  the  two  punctures  was  so  startling 
that  there  can  be  no  doubt  as  the  to  effectiveness  of  the  same. 
It  stands   to  reason  that  it  was  quite  out  of  question  to  remove 
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the  lisemorrhage  entirely,  and  it  is,  therefore,  very  likely  that 
only  a  small  quantity  of  the  fluid  was  removed.  The  somewhat 
startling  assertion  that  a  decided  improvement  took  place  after 
both  punctures,  is  to  be  explained  by  the  fact  that  the  receptivity 
—  even  if  insignificant  —  tending  towards  a  diminution  in  the 
size  of  the  haemorrhage,  must  have  been  very  great. 

This  is,  as  far  as  I  know,  the  first  time  that  such  an  experiment 
has  been  made,  and,  in  consideration  of  the  result  obtained, 
there  is  no  reason  why  it  should  not  be  repeated,  if  the  occasion 
should  arise. 

The  thought  suggests  itself  that,  if  these  pachymeningeal  extra- 
cerebral haemorrhages  are  so  favourably  influenced  by  a  puncture, 
this  ought  also  to  be  the  case  with  intra-cerebral  haemorrhages 
i.  e.  with  usual  hemiplegic  haemorrhages. 

I  have  carried  out  this  experiment  in  two  other  cases,  making 
the  puncture  each  time  pretty  high  up  in  the  parietal  region  and 
experienced  no  difficulty  whatever  in  locating  the  haemorrhage 
in  question.    These  cases  are  as  follows: 

Case  I.  Mrs.  A.  A.,  age  61.  From  an  hereditary  point  of  wiew 
nothing  of  interest.  Two  years  ago  she  bagan  to  bring  up  blood 
and  was  admitted  to  the  Sabbatsberg-Hospital,  at  Stockholm.  After 
having  undergone  a  five  weeks'  treatment  she  left,  apparently  in 
good  health. 

Recently  the  patient  has,  however,  felt  rather  tired  and  exhausted, 
and  suffered  from  dizziness.  Sometimes  she  has  also  felt,  a  certain 
kind  of  heaviness  over  the  sinciput. 

^^,  4.  At  7  p.  m.  the  patient  got  an  attack  of  vertigo,  when  on 
the  point  of  going  to  bed.  She  collapsed  near  the  bed-post  and 
turned  giddy.     After  a  few  minutes  she  lost  all  consciousness. 

Status  ^^/ 4,  23.:  Robust,  rather  fat.  Musculature  good;  plethoric 
habitus.  Complexion  somewhat  red.  Colour  of  skin,  broadly  spea- 
king, without  comment.  No  cyanose  or  dyspnoea.  General  state  of 
health  rather  poor;  her  answers  are  not  to  the  point;  experiences 
difficulty  in  grasping  injunctions. 

Cor:  Enlargement  to  the  left.  Heaving,  pulsations  over  the  entire 
left  section  of  the  heart.  Sounds  clear.  Activity  of  the  heart  regular. 
Aorta  II  accent.     Blood-pressure  240/130. 

For  the  rest  nothing  special  of  interest  as  regards  the  inner 
organs. 

Right  arm  and  leg  completely  paralysed.  Right  naso-labial  fold 
less  pronounced  than  the  left.  Unable  to  make  grimaces  or  stretch 
out  her  tongue.  Reactive  power  of  pupils  slow  and  enfeebled. 
Difficult  to  call  forth  patellar  reflexes.  Babinski  positive  on  right 
foot,  negative  on  left. 
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Urine:  Albumin  +.0  sugar.  Sclilesinger  — .  acid,  sp.  gr.  I.022  t. 
In  sediment  0  patol. 

^^4.  Lumbar  puncture:  Pressure  20  cm.  Fluid  clear;  Nonne  +. 
Pandy  +.  Proportion  of  cells:  50  red  blood-corpuscles  per  mm.; 
Cerebral  puncture;  above  the  auditory  canal,  in  the  parietal  region. 
At  a  depth  of  about  7  cm.  dark,  thick,  blood  met  with,  containing 
an  admixture  of  cerebral  substance.  Difficult  to  determine  the  exact 
quantity  removed,  but  very  likely  from  4 — 5  cubic  cm.  Micro- 
scopically, no  deformation  of  the  red  blood-corpuscles.  White  cor- 
puscles not  verj^  numerous,  partly  in  a  state  of  dissolution,  difficult 
to  colour. 

In  the  afternoon,  after  the  puncture,  no  change  to  be  noticed 
in  the  patient's  condition.  Following  day,  in  the  morning,  change  for 
the  better.  The  patient  begins  to  speak  spontaneously,  even  if  with 
signs  of  motor  aphasia;  is  clear  in  head,  asks  for  coffee  and  takes  some 
liquid  food.  Complete  paralysis  of  the  right  arm;  begins  to  move 
her  leg. 

li.  Improving.  The  patient  is  able  to  move  the  fingers  of 
her  right  hand.  During  the  weeks  which  follow  there  is  continual 
improvement.  The  patient,  finally,  having  regained  her  health,  was 
dismissed  on  ""/e  23. 

Whether  her  recovery  under  ordinary  circumstances  would 
have  been  a  slov^er  or  a  more  rapid  one,  it  is  impossible  to  say. 

Case  II.  K.  C.  L.,  age,  75.  Had  been  in  good  health  before. 
Got  up  in  the  morning  as  usual  and  was  dressing  herself,  when  she 
suddenly  collapsed  becoming  unconscious  after  a  while,  and  was 
completely  paralj^sed  in  her  right  side.  Incontinence  of  urine 
in   bed. 

Status:  ^^4,  23.  Physique  ordinary;  pallid,  flabby  and  rather 
fleshy.  Slight  cyanosis.  General  condition  very  bad.  Quite  un- 
conscious.     Cheyne-Stokes  respiration  with  long  intermissions. 

Cor:  Moderate  enlargement  to  the  left.  Sounds  clear,  but  some- 
what faint.  Aorta  II  somewhat  accent.  Isolated  extra-systoles.  Pulse- 
frequency  80.     Blood-pressure  275/140. 

Now  and  then  slight  convulsions  in  the  right  arm  and  eyes. 
Right  •  side  completely  paralysed.  When  puncturing  the  tendon,  she 
twitches  and  withdraws  her  arm.  Patellar  reflexes  of  the  right  leg 
vivid,  those  of  left  also  positive.  Babinski  positive  in  the  right  leg, 
negative  in  the  left.  Both  pupils  very  highly  dilated  with  coloboma 
iridis  operativa;  reactives  power  to  light  poor. 

Removal  of  290  ccm.   of  blood. 

Cerebral  puncture  about  10  cm.  just  above  the  auditory  canal. 
At  a  depth  of  5  cm.  blood  met  with.  15  cubic  cm.  of  fluid  re- 
moved, containing  a  certain  amount  of  irregular  cerebral  clots.  With- 
out any  other  change  taking  place  that  might  have  been  of  interest 
the  patient  died  on  ^^'4,   23. 
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At  the  post-mortem  it  was  found  that  the  left  hemisphere  had 
been  the  seat  of  an  immense  haemorrhage  which  extended  from  the 
frontal  lobe  right  through  the  parietal  and  terminated  in  the  occi- 
pital lobe. 


Epicrisis.  It  is  almost  impossible  to  draw  any  further  conclu- 
sions as  to  the  therapeutic  importance  of  puncture  in  the  above 
two  cases.  In  the  first  case  »clarification»  took  place  Avithin  12 
hours  after  the  puncture,  but  it  is  impossible  to  say  to' what  extent 
it  was  effective.  To  characterize  therefore  the  result,  as  unfavour- 
able would  also  be  incorrect.  Taking  into  consideration  the  further 
development  of  the  disease,  it  becomes  still  more  difficult  to 
form  a  definite  opinion  as  to  an  eventual,  favourable  result. 

In  the  second  case  the  pat's  condition  was  beyond  all  hope  of 
recovery.  As  a  last  resort  a  cerebral  puncture  was  made  in  the 
form  of  an  experiment  with  a  view  to  see  the  effect  of  the  ope- 
ration in  question.  The  fact  that  the  patient  was  still  alive  three 
days  after  the  puncture,  shows  that  it  was  not  of  an  injurious 
nature. 

From  these  two  cases  it  is  evident  that  it  is  quite  within  he 
range  of  possibilities  to  come  upon  a  haemorrhage  whilst  making 
a  puncture.  The  puncture  has  to  be  made  if  possible  exactly  in 
the  centre  of  the  brain,  as  it  is  mainly  in  that  direction  the  hae- 
morrhage spreads  always  following  the  line,  of  least  resistance. 
The  difficulty  seems  to  be  that  there  is  always  a  likelihood  of  an 
explosive  effect  occuring  at  the  very  haemorrhage,  in  consequence 
of  which  the  cerebral  substance  is  sj^lintered  and  intimately  mixed 
with  the  blood  of  the  haemorrhage,  and  not  merely  pushed  aside, 
as  it  ought  to  be.  This  is  clearly  shown  when  a  puncture  is  made, 
by  the  fluid  which  consists  of  thick,  venous  blood,  intimately 
mixed  with  cerebral  substance. 

I  shall  not  enter  here  into  the  pros  and  cons  which  might  account 
for  this  mode  of  procedure  as  regards  the  pat.  s  general  condition 
and  the  morbid  changes  of  his  organism,  especially  those  referring 
to  his  vascular  system. 

In  my  opinion,  it  is  as  yet  too  early  to  make  any  definite  state- 
ment as  regards  this  weighty  question,  viz.  in  how  far  such  experi- 
ments are  justified  or  not.  Whether  it  will  be  worth  while  to 
make  further  use  of  this  method,  depends  entirely  on  the  practical 
results  achived.    It  is  not  impossible  that  young  people,  who  for 
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some  reason  or  other  have  contracted  a  haemorrhagia  cerebri, 
may,  to  a  certain  extent,  be  benefitted  by  such  a  puncture  and 
exsuction  of  the  haemorrhage.  The  condition  of  these  patients  is 
often  such,  that  a  desperate  step  is  justified,  and  it  is  in  this 
light  that  the  above  mentioned  experiments  ought  to  be  judged. 


Fig.  1. 
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Yaginalatresie  iiiit  diphterisclier  Patliogenese. 

Yon 
Prof.  HJ.  FORSSNER. 


Die  Frage  der  Pathogenese  der  Vaginalatresien  ist  noch  immer 
ein  umstrittenes  Kapitel.  Die  embryologische  Forschung  hat 
die  Entwicklung  der  Genitahvege  aus  den  Miillersclien  beziehungs- 
weise  Wolffschen  Gangen  klargelegt  und  dadiirch,  wie  bekannt 
Licbt  auf  die  Pathogenese  einer  sehr  grossen  Zahl  angeborener 
Missbildungen  auf  diesem  Gebiete  geworfen,  indem  sie  deren 
Xatur  als  Entwicklungshemmimgen  oder  als  tiefer  gehende  Stor- 
ungen  eines  friihen  Stadiums  der  Entwicklung  nachwies.  Es  war 
deshalb  nicht  zu  verwundern,  dass  man  ziemlich  aprioristisch 
davon  ausging,  dass  dies  auch  bei  den  Vaginalatresien  zutreffe. 
Ganz  zweifellos  verhalt  es  sich  bei  einer  ganzen  Reihe  von  solchen 
wirklich  so.  bei  jenen  namlich,  die  in  Zusammenhang  mit  tiefer 
gehenden  Missbildungen  auftreten,  wie  mangelnde  Yereinigung 
oder  einseitige  Entwicklung  der  Miillerschen  Gange,  Storungen 
in  der  Entwicklung  des  Sinus  urogenitalis,  Pseudohermaphro- 
ditismus  usw.  Es  gibt  aber  auch  andere  Formen,  bei  welchen 
die  Missbildung  in  einer  Membran  oder  in  einer  strangfdrmigen 
Atresie  der  Vagina  besteht,  wahrend  der  ganze  iibrige  Genital- 
apparat  vollstandig  intakt  ist.  Diese  sind  es,  iiber  die  Meinungs- 
verschiedenheiten  herrschen,  indem  manche  Forscher  (Kermau- 
ner  in  Schwalbes  Handbuch  der  Missbildungen  und  Broman  in 
seinem  Lehrbuch)  an  der  Moglichkeit  festhalten,  dass  diese 
Atresien  Entwicklungsstorungen  vorstellen  konnen,  die  wahrend 
des  Embryonallebens  entstanden  sind,  wahrend  andere  (Xagel, 
Veit,  Robert  Meyer,  vgl.  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  34  u.  36)  bestinimt 
bestreiten,  dass  entwicklungsgeschichtliche  Tatsachen  vorlagen, 
die   eine  solche   Erkliirung   erlauben   wiirden.     Die  letzteren   be- 
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trachten  daher  alle  diese  Gebilde  als  Narbenbildungen  infolge 
vorausgegangener  Entziindungen. 

Die  Schwierigkeit,  hier  ins  Klare  zu  kommen,  beruht  natiirlich 
zurn  grosser!  Teil  darauf,  dass  diese  Atresien  meist  nicht  entdeckt 
und  niemals  histologisch  untersuclit  werden  konnen,  solange 
sie  sich  in  einem  sozusagen  intakten  Stadium  befinden.  Sie  ver- 
ursachen  keine  Symptome  bis  nach  Eintritt  der  Pubertat,  wo- 
ruf  sich  dann  oberhalb  der  Atresie  Hamatokolpos  event.  Hama- 
tometra  zu  entwickeln  beginnt,  wodurch  die  Atresie  oft  defor- 
miert  wird.  Ausserdem  muss  die  operative  Therapie  natiirlicli 
darauf  ausgehen,  die  Durchgangigkeit  wiederherzustellen,  was 
eine  Riicksichtnahme  auf  das  Praparat  und  seine  Brauchbarkeit 
fiir  eine  nabere  Untersuchung  so  gut  wie  niemals  erlauben  diirfte. 
Soweit  ich  sehen  konnte,  ist  auch  keine  histologiscbe  Unter- 
suchung iiber  eine  Atresie  der  in  Rede  stebenden  Form  bei  sonst 
intaktem  Genitalapparat  veroffentlicht. 

Da  man  also  keine  sicheren  Kenntnisse  iiber  die  Anatomie 
dieser  Vaginalatresien  besitzt,  und  daher  auf  diesem  Wege  nicht 
zu  Schliissen  auf  ihre  Pathogenese  kommen  kann,  ist  man  zur 
Beurteilung  der  Frage:  angeborene  Bildungsfehler  oder  Narben- 
bildungen nach  Entziindung  auf  die  Fakten  angewiesen,  die  man 
iiber  die  Entwicklungsgeschichte  des  Organes  und  iiber  die  hier 
vorkommenden  entziindlichen  Prozesse  kennt.  Auch  diesbeziig- 
lich  sind  aber  unsere  Kenntnisse,  und  zwar  sowohl  in  der  einen 
als  in  der  anderen  Hinsicht  sehr  mangelhaft. 

Sofern  die  Atresie  als  Bildungsfehler  aufzufassen  ist,  diirfte 
der  Zeitpunkt  ihres  Auftretens  bei  diesem  wie  bei  anderen  Bil- 
dungsfehlern  in  den  friiheren  Embryonalmonaten  zu  suchen 
sein,  Broman  (1.  c.)  weist  darauf  hin,  dass  die  Miillerschen  Gauge, 
die  anfanglich  ein  Lumen  besitzen,  nach  ihrer  Vereinigung  zur 
Vaginalanlage  durch  eine  intensive  Epithelproliferation  vollig 
ausgefiillt  werden.  Er  hebt  hervor,  dass  diese  Epithelobliteration 
moglicherweise  der  entscheidende  Faktor  fiir  die  Pathogenese 
sein  kann,  in  derselben  Weise  wie  es  Tandler  fiir  die  Entstehung 
der  Duodenalatresien  gezeigt  hat.  Tandler  selbst  hat  sich  nach 
Kermauner  betreffs  gleichartiger  Atresien  in  den  Tuben  im  sel- 
ben  Sinne  ausgesprochen.  Es  lasst  .sich  nicht  leugnen,  dass  diese 
Moglichkeit  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  fiir  sich  hat.  Mehr 
als  eine  Hypothese  ist  sie  aber  nicht,  solange  niemand  den  Beweis 
erbracht  hat,  dass  in  der  Vagina  derselbe  Prozess  vorkommt,  den 
ich   (Anat.   Hefte  1907)  fiir  den  Darm  und  seine  Atresien  nach- 
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gewiesen  habe:  ein  Prozess  mesenchyniatoser  Proliferation, 
welclie  die  Epithelmassen,  mit  denen  das  Lumen  ausgefiillt  ist, 
durchwaclist  und  dadurch  ein  standiges  Passagehindernis  zu- 
standebringt,  auch  nachdem  sich  spater  die  Epithelausfiillung 
gelost  hat.  Einen  prinzipiell  ganz  gleichen  Vorgang  hat  Traussig 
(Amer.  jonrn.  of  obstetr.  a.  gyn.  Bd.  2)  fiir  die  Entstehimg  des 
Hymens  und  dessen  Atresien  darzulegen  versucht,  aber  die  ana- 
tomische  Grundlage  selbst  wird  von  Blair-Bell  und  anderen  be- 
stritten. 

Was  die  inflammatorische  Entstehung  dieser  Atresien  betrifft, 
kann  die  Hj^pothese  der  intrauterinen  Entziindungen  als  patho- 
genetische  Ursache  fiir  diese  ^rie  fiir  andere  Missbildungen  wohl 
als  abgetan  betrachtet  werden.  Man  muss  sich  also  an  postnatal 
auftretende  Entziindungsprozesse  halten,  und  dabei  natiirlich 
vor  allem  an  solche  bei  Kindern,  mit  deren  empfindlicherer  Schleim- 
haut.  x4.ber  auch  auf  diesem  Gebiet  sind  die  Tatsachen  sehr 
sparlich.  Die  Beweisfiihrung  besteht  im  allgemeinen  nur  darin, 
dass  man  bei  jungen  Madchen  mit  Atresia  vaginae  und  Hamato- 
kolpos  in  der  Anamnese  einen  inflammatorischen  Prozess  gefun- 
den  hat  wie  Scarlatina,  Diphterie,  Typhus,  usw.,  die  erfahrungs- 
gemass  bei  Kindern  nicht  selten  entziindliche  Reizungszustande 
der  Vulva  und  Vagina  mit  sich  bringen,  gewohnlich  allerdings 
solche  sehr  unschuldiger  Art.  Weitaus  nicht  immer  hat  man 
konstatieren  konnen,  dass  die  letztgenannte  Komplikation  wirk- 
lich  vorhanden  war  und  die  Falle  diirften  ausserst  selten  sein 
(ich  habe  keinen  einzigen  gefunden),  wo  man  den  entziindlichen 
Prozess  in  der  Vagina  in  seinem  Verlaufe  verfolgt  hat  und  kon- 
statieren konnte,  dass  er  Veranderungen  hervorgerufen,  welche 
die  spatere  Entstehung  einer  Atresie  hatten  erklaren  konnen. 
Ich  glaubte  deshalb,  dass  die  Mtteilung  eines  solchen  Falls  von 
einem  gewissen  Interesse  sein  konnte. 

Das  Madchen  war  im  Jahre  1909  geboren  und  stand  im  Dez. 
1914 — Januar  1915  am  hiesigcn  Epidemiespital  wegeu  ciuer  schwe- 
ren  Rachendiphterie  in  Behandlung.  Im  Verlaufe  der  Erkrankung 
entwiekelte  sich  laut  Angabe  des  Directors  des  Epidemiespitals,  Pro- 
fessor Dr.  Hellstrom  ein  ulzerierender  diphteritischer  Prozess  in  der 
Vulva  und  Vagina,  der  zu  bedeutenden  Gewebsdefekten,  besonders 
am  Hymen  fiihrte.  Nach  diesem  langwierigen  Heilungsstadium  hatte 
Patientin  keine  Symptome  bis  zum  Jahre  1920.  Um  diese  Zeit  be- 
kam  sie  einige  Male  geringere  unregelmiissige  Blutungen.  Doktor 
Lilly  Paykull,  an  die  sich  Pat.  derentwegcn  wendete.  fand  eine  voll- 
standige    Atresie    der    Vagina,    und    deutete    sie  als  Folge  des  abge- 
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laufenen  diptheritischen  Prozesses.  An  der  freien  Oberflache  der 
atretischen  Partie  war  eine  ulzerierte  granulierende  Stelle  zu  kon- 
statieren,  von  welcher  die  unbedeutende  Blutung  vermutlich  stammte. 
Per  rectum  flihlte  man  hoch  oben  im  Becken  einen  kleinen,  aber 
fiir  das  Alter  des  Madchens  ungufahr  normalgrossen  Uterus.  Ovarien 
liessen  sich  nicht  palpieren.  Nach  einer  telephonischen  Konsultation 
mit  mir  wurde  beschlossen,  das  Pubertatsalter  abzuwarten,  um  zu 
sehen,  wie  sich  die  Genitalfunktion  verhalten  wiirde,  da  die  Diagnose 
Narbenatresie  wohl  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  war,  aber  ein 
tieferer  kougenitaler  Prozess  doch  nicht  ohne  weiteres  ganz  ausge- 
schlossen  werden  konnte. 

Wahrend  der  folgenden  Jahre  wies  die  Patientin  keine  neuen 
Symptome  auf.  Gegen  Ende  des  Jahres  1922  kam  sie  indes  wieder 
mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  einigen  Monaten  periodenweise  auf- 
tretende  Schmerzen  habe  und  Doktor  Paykull  fand  nun  an  der 
Stelle  des  kleinen  Uterus  eine  weiche  Anschwellung.  Es  war  also 
deutlich,  dass  der  Menstruationsprozess  in  Gang  gekommen  war  und 
dass  sich  das  Blut  oberhalb  des  Vaginaldefektes  angesammelt,  weshalb 
das  Miidchen  mir  iiberwiesen  und  in  die  Universitats-Frauenklinik 
des  Seraphimcrlazaretts  aufgenoramen  wurde. 

Mein  Untersuchungsresultat  stimmte  vollig  mit  dem  Doktor  Pay- 
kulls  iiberein.  Die  Vulva  war  normal;  vom  Hymen  waren  nur 
kleine  unregelmassige  Reste  iibrig;  ungefahr  1  cm  oberhalb  des 
Hymenalringes  wurde  die  Vagina  durch  eine  feste,  sehnig  glanzende, 
aber  epithelbekleidete  Flache  abgeschlossen.  Per  rectum  flihlte  man 
im  oberen  Teile  des  Beckens  eine  etwas  liber  huhnereigrosse,  weiche 
Rcsistenz.  Offenbar  handelte  es  sich  liier  um  eine  Vaginalatresie 
mit  durch  Menstruationsblut  ausgedehnten  oberen  Genitalien.  Unklar 
war  aber  der  —  fiir  die  Therapie  sehr  wichtige  —  Umstand,  ob  die 
weiche  Resistenz  von  einer  Hamatokolpos  oder  Hamatometra  gebildet 
sei.  Im  ersteren  Falle  musste  auch  ein  oberes  Stlick  der  Vagina 
erhalten  sein,  welches  sich  wahrscheinlich  relativ  leicht  herabziehen 
und  mit  dem  kleinen  peripheren  Vaginalstumpf  vereinen  lassen  wiirde. 
Im  letzteren  Falle,  und  dies  hatte  ja  soviel  bedeutet  wie  eine  voU- 
standig  zerstorte  Vagina,  ware  es  dagegen  natlirlich  sehr  zweifelhaft 
gewesen,  ob  man  den  Uterus  herunterflihren  und  an  den  peripheren 
Vaginateil  fixieren  konnen  wiirde.  Ich  ware  in  diesem  Fall  gezwun- 
gen  gewesen,  dem  Menstruationsblut  auf  anderem  als  dem  natlirlichen 
Weg  Abfluss  zu  verschaffen  oder  die  Genitalien  zu  opfern. 

Da  die  Resistenz  mindestens  10  cm  liber  dem  unteren  Pol  der 
Atresie  lag  und  kein  der  Vagina  gleichendes  Gewebe  dazwischen 
lag,  konnte  diese  Frage  nicht  durch  Palpation  entschieden  werden 
und  ich  nahm  deshalb  am  16.  Januar  1923  die  Probelaparotomie 
vor.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Resistenz  aus  einer  ca.  5  cm  langen, 
miissig  durch  Blut  ausgespannten  Vagina  bestand,  also  aus  einer 
Hiimatokolpos,  daneben  aus  einer  linksseitigen  Hamatosalpinx,  mit 
dlinnem  dunklem  Blut  und  aus  etwas  geronnenem  Blut  in  der  Fossa 
Douglasii.  Dagegen  wies  der  Uterus  weder  in  seinem  Zervix-  noch 
in  seinem  Korpusteil  irgendwelche  Veranderungen  auf.      Ebenso  ver- 
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hielt  es  sich  mit  der  rechten  Tube  und  den  beiden  Ovarien.  Das 
Resultat  der  Laparotomie  war  also,  dass  ich  fiir  die  kiinftige  Opera- 
tion ein  nicht  allzu  kleines  Stiick  Vagina  zur  Verfiigung  hatte.  Ich 
schloss  den  Bauch,  nachdem  ich  die  etwas  adharente  Hamatosalpinx 
gelost  und  exstirpiert  und  das  Blutkoagulum  beseitigt  hatte. 

Am  17.  Februar  nahm  ich  die  Hauptoperation  vor.  Von  dem 
peripheren  Vaginastumpfe  zog  ich  grosse  doppelseitige  Paravaginal- 
schnitte  in  derselben  Richtung  wie  bei  Episiotomien.  Sodann  disse- 
zierte  ich  nach  aufwarts  und  bahnte  mir  den  Weg  gegen  die  Hama- 
tokolpos,  was  sich  sehr  schwierig  erwies,  da  von  der  Vagina  nur  ein 
diffuses  Narbengewebe  zuriickgeblieben  war.  das  keinen  Anhalt  zur 
Orieniterung  gab,  sondern  Rektum  und  Urethra-Blasenpartie  in  einer 
fiir  die  Operation  sehr  hinderlichen  Weise  aneinander  gezogen  hatte. 
Mit  dem  Katheter  in  der  Blase  und  zwei  Fingern  im  Rektum  gelang 
es  mir  doch,  mich  durch  die  Narbe  durchzuarbeiten.  ohne  ein  Organ 
zu  verletzen.  Ich  fasste  den  unteren  Pol  der  Resistenz  mit  zwei 
Zangen,  zog  sie  herab  und  offnete  sie  durch  einen  Schnitt  in  der 
Frontallinie.  Sie  enthielt  zwei  bis  drei  Essloffel  schwarzes,  zah- 
schleimiges  Blut.  Im  Grunde  der  geoffneten  Vagina  liess  sich  mit  dem 
Finger  der  Muttermund  fiihlen,  aVjer  keine  vorspringende  Portio.  An 
den  vorderen  und  hinteren  W linden  konnte  ich  die  beiden  Vaginal- 
stiimpfe  ohne  eigentliche  Spannung  vereinen,  an  den  beiden  Seiten 
aber  entstanden  grosse  nach  oben  schmaler  werdende  Defekte,  welche 
ich  durch  passend  aus  dem  Perineum  ausgeschnittene  Hautlappen 
deckte,  die  nach  aufwarts  umgelegt  und  an  die  Seitenrander  der 
oberen  Vagina  befestigt  wurden.  Die  Wundheilung  verlief  gut, 
grosstenteils  per  primam  und  der  Rest  granulierte  und  epithelialisierte 
sich  bald.  Ich  habe  die  Patientin  darnach  mehrmals  wiedergesehen. 
Ihr  Status  kann  jetzt  am  besten  so  geschildert  werden,  dass  sie  eine 
weite  trichterformige  Vulva  hat,  die  vorne  und  hinten  von  ihrer 
urspriinglichen  Vulva  und  dem  peripheren  Vaginalstumpfe  gebildet 
ist  und  an  den  Seiten  von  den  Perineallappen,  die  nach  oben 
zulaufen.  Am  oberen  Ende  des  Trichters  beginnt  die  Vagina,  die 
aus  dem  proximalen  Vaginalstumpf  gebildet  ist.  Diese  Vagina  ist 
4,5  cm  Jang  und  fiir  einen  Finger  durchgangig.  An  der  Vereinig- 
ungsstelle  zwischen  dieser  Vagina  und  der  trichterformigen  Vulva 
besteht  jedoch  eine  deutliche  Neigung  zur  Stenosierung,  die  hiiufige 
Sondierungen  erforderlicht  macht. 

Was  das  Resultat  der  Operation  betrifft,  dlirfte  man  sagen  konnen, 
dass  der  Abfluss  fiir  das  Menstruationsblut  auf  vollig  befriedigende 
Weise  zustandegebracht  ist.  Die  ^Menstruationen  verlaufen  auch 
schmerzfrei.  Ob  diese  Vulva- Vagina  in  Zukunft  ein  gebrauchsfahiges 
Kopulationsorgan  werden  wird,  ist  derzeit  noch  nicht  zu  entscheiden, 
aber  nach  meinen  Erfahrungen  iiber  die  plastischen  Eigenschaften 
der  Vagina  halte  ich  es  fiir  nicht  unwahrscheinlich.  Dass  in  diesem 
Falle  eine  Befruchtung  zustandekommen  kann,  ist  mir  sehr  plausibel. 
Eine  Entbindung  per  viam  naturalem  ist  dagegen,  meiner  Meinung 
nach,  so  gut  wie  unmbglich,  da  das  Xarbcngewebe  zu  fest  werden 
diirfte.     Im    Falle    einer    Graviditat    diirfte    man    deshalb  wohl   zum 
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Kaiserschnitt    greifen    miissen,    was    schliesslich    audi    noch  kein   so 
grosses  Ungliick  ware. 

Der  Fall  scheint  mir  deshalb  von  Interesse  zu  sein,  well  die 
Pathogenese  hier  als  vollig  klargelegt  betrachtet  werden  kann. 
Ein  erfahrener  Arzt  hat  den  diphteritischen  Prozess  im  friihen 
Kindesalter  bei  der  Patientin  beobachtet  und  dabei  konstatiert, 
dass  wirklich  grosse  Schleimhaiitdefekte  entstanden.  Nacli  der 
Heilung  wurde  Pat.  fiir  gesund  gehalten,  bis  in  der  Pubertats- 
zeit  Symptome  von  Atresie  auftraten  und  der  Sitz  des  Verscblusses 
an  der  Stelle  befunden  wurde,  wo  friilier  die  Dipliteriegeschwiire 
lokalisiert  waren.  Daraus  diirfte  man  berecbtigt  sein  zu  schliessen, 
dass  die  Moglichkeit  der  Entstehung  einer  Atresie  auf  entziind- 
licher  Basis  vorliegt,  wenn  die  Vagina  von  Infektionen  ergriffen 
wird,  die  erfahrungsgemass  mit  Gewebsnekrose  verlaufen.  Die 
in  der  Literatur  oft  vorkommende  Annahme,  dass  iiberstandene 
gonorrboiscbe  Prozesse  die  Ursacbe  einer  Atresie  sein  sollen, 
scheint  mir  dagegen  wenig  wahrscheinlich,  da  dieselben  nicht 
die  eben  erwahnte  Neigung  haben  und  besonders  bei  Kindern  im 
allgemeinen  recht  unbedeutende  Veranderungen  an  den  Vulva- 
und  Vaginalschleimhauten  zustandebringen.  Luetische  Ge- 
schwiire  sind  als  Ursache  von  L5fqvist  nachgewiesen  worden 
(Engstroms  Mitteil.  Bd.  III).  Schwere  chemische  Atzwirkungen 
konnen  gleichfalls  sehr  ausgebreitete  und  tiefe  Nekrosen  erzeugen 
und  ich  habe  derartige  durch  gewisse  antikonzeptionelle  Mass- 
nahmen  hervorgerufen  gesehen,  die  bedeutende  Stenosierungen 
nach  sich  zogen  und  einen  Fall,  in  dem  alle  Bedingungen  fiir 
eine  vollstandige  Atresie  gegeben  waren,  den  ich  jedoch  spater 
aus    den    Augen  verloren  habe. 

Wenn  es  also  ausser  Zweifel  ist,  dass  infektiose  und  toxische 
Prozesse  eine  Atresie  zur  Folge  haben  konnen,  so  glaube  ich  doch 
nicht,  dass  man  andererseits  berechtigt  ist,  die  Moglichkeit  der 
Entstehung  durch  eine  Entwicklungsstorung  zu  bestreiten.  Ex 
analogia  scheint  mir  vielmehr  nach  den  gleichen  Missbildungen 
in  anderen  Organen  eine  solche  Pathogenese  wahrscheinlich,  aber 
zu  beweisen  ist  sie  nicht,  bevor  sowohl  die  Anatomic  dieser  Atre- 
sien  als  die  Entwicklungsgeschichte  der  Vagina  einer  vollstan- 
digen  Revision  unterzogen  worden  ist. 


From   the  Central  Institute  of  Brainresearch  in  Amsterdam. 
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Undoubtedly  it  can  be  said  that  in  the  intense  studies  of  later 
years  of  the  anatomy  and  function  of  the  corptis  striatum, 
the  optic  thalamtis  has  not  received  the  same  degree  attention, 
in  spite  of  the  fact  that  it  anatomically  and  functionally  has 
intimate  relations  "with  the  striate  body. 

The  diencephalon  of  Avhich  the  optic  thalamus  in  higher  animals 
forms  the  most  prominent  part  has  for  a  long  time  been  well 
studied.  Many  different  ways  have  been  tried  in  order  to  reveal  the 
structural  mysteries  of  this  the  perhaps  most  intricate  region 
of  the  whole  nervous  system.  The  literature  already  existing 
about  the  thalamus  is  enormous.  An  imposing  number  of 
authors  have  studied  this  region  from  a  pure  morphological 
point  of  \'iew  and  described  the  different  cellular  masses  or 
nuclei  of  this  organ.  The  fact  that  the  authors  seldom  agree 
concerning  the  nomenclature  makes  this  literature  very  difficult 
to  understand.  Furthermore  it  shows  that  the  purely  descriptive 
method  is  not  able  to  render  clear  and  definite  arguments  for  a 
subdivision  of  the  diencephalon  and  thalamus.  In  many  mam- 
mals it  is  difficult  to  say  about  some  large  groups  of  nervecells  in  the 
optic  thalamus  whether  they  really  form  a  morphological  unit  — 
that  is  a  nucleus  —  or  not.  The  subdivision  of  the  thalamus,  as 
fotmd  in  the  literature,  gives  one  in  many  instances  a  strong 
impression  of  being  more  or  less  arbitrary. 
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The  morphology  of  the  thalamus  has  also  been  studied  experi- 
mentally. A  great  number  of  lesions  of  the  thalamus  itself  or  of 
neighbouring  parts  of  the  nervous  system  have  been  performed 
in  animals  in  order  to  give  by  way  of  secondary  degenerations 
an  elucidation  of  the  different  in-  and  extrinsic  connections. 
Many  valuable  facts  have  been  established,  in  highly  laborius 
investigations,  nevertheless  we  must  confess  that  we  know  very 
little  with  certainty  about  it.  The  lack  of  uniform  momenclature 
moreover  makes  this  literature  many  times  impossible  to  under- 
stand and  thus  sometimes  almost  valueless. 

The  clinical  studies  of  later  years  have  undoubtedly  more  than 
anything  else  contributed  to  our  knowledge  of  the  function  of 
the  thalamus.  The  thalamic  syndroma  has  become  a  comparatively 
well  known  entity.  We  are  indebted  in  this  respect  to  the  french 
school  of  neurology  as  represented  especially  by  Dejerine  and 
Roussy  a.  o.  But  here  also  our  knowledge  is  only  beginning  especially 
with  regard  to  the  dissociations  of  the  thalamic  syndroma,  its  sen- 
sory, motor  and  sympathetic  constituents,  that  are  to  be  found  in 
varying  degrees  in  different  cases  of  thalamic  lesions.  These  tell  us 
that  the  functions  in  different  parts  of  thalamus  must  be  highly 
different.  A  question  that  clinical  investigation  puts  upon  thalamic 
studies  is,  what  parts  of  this  organ  give  rise  to  the  motor,  to 
the  sympathetic  and  to  the  sensory  disturbances.  Is  it  on  the 
whole  possible  to  find  here  a  morphological  basis  for  the  diss- 
ociation? The  clinical  anatomical  investigations  have  hitherto 
given  only  very  unsatisfactory  answers  to  this  question.  The 
lesions  in  the  clinical  cases  are  mostly  complicated  with  extra- 
thalamic  destructions  and  the  purely  thalamic  lesions  have  been 
hitherto  too  few  in  number  to  give  certain  evidence. 

In  order  to  understand  anatomically  this  dissociation  it  is 
indispensable  to  know  the  morphological  system  of  the  thalamus. 
A  good  way  to  arrive  to  an  understanding  of  this  is  by  com- 
parative anatomy. 

Comparative  studies  have  already  been  made  concerning  thala- 
mus opticus.  But  most  of  these  works  regard  only  the  mammalian 
thalamus  (Sachs)  and  it  may  be  said  without  injustice  that  such 
studies  have  given  only  to  a  small  extent  an  idea  of  the  morpholo- 
gical system  of  the  organ.  The  reason  is  that  no  comparison  has 
been  systematically  extended  to  the  other  vertebrate  classes 
(submammals). 

The  state  of  our  knowledge  about  the  diencephalon  in  the  verte- 
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698  SVEX    IXGVAR. 

brateseries  is  clearly  given  by  Kappers  in  bis  great  textbook  »Die 
Vergleichende  Anatomie  des  Nervensystems)).  We  find  tbere 
that  tbe  endeavours  to  homologise  the  different  formations  within 
the  diencephalon  of  the  different  classes  hitherto  has  been  very 
incomplete  and  largely  without  success.  I  therefore  have  taken 
up  a  svstematic  investigation  of  this  topic  in  the  Central  Institute 
of  Brainresearch  in  Amsterdam.  The  full  results  of  this  investi- 
gation will  be  given  in  detail  at  a  later  time. 

I  want  to  express  to  Dr.  Kappers  my  cordial  thanks  for  the 
hospitality  I  have  enjoyed  in  his  institute,  which  is  so  wonder- 
fully equipped  with  material  for  the  study  of  the  comparative  ana- 
tomy of  the  nervous  system.  Furthermore  my  thanks  are  also 
due  to  the  Swedish  Society  for  the  Promotion  of  Medical  Research, 
who  by  extending  a  Wallenbergstipend  generously  enabled  me 
to  perform  this  study. 

A  glance  into  the  literature  shows  that  the  diencephalon  of  the 
birds  perhaps  more  than  that  of  the  reptiles  has  obstructed  any 
endeavour  to  find  a  homology  of  its  different  parts  ^^dth  those 
of  the  mammals.  The  most  prominent  students  of  the  avian 
diencephalon  undoubtedly  are  Edinger,  Wallenberg  and  Holmes. 
We  find  that  their  nomenclature  is  different  from  that  used  in 
the  mammalian  diencephalon.  These  authors  in  spite  of  their 
profound  insight  into  the  comparative  anatomy  and  their  in- 
tensive studies  of  the  avian  brain  have  not  been  able  to  make 
a  definite  homology  between  the  avian  and  the  mammalian 
diencephalon.  In  the  avian  diencephalon  we  are  therefore  puzzled 
with  a  number  of  entirely  new  names  that  give  the  impression 
that  the  avian  diencephalon  is  an  entirely  different  structure 
than  that  of  the  mammals. 

The  only  exceptions  are  gangl.  habenulae,  gangl.  opticum 
basale  and  gangl.  geniculatum  laterale.  These  all  seem  to  be  firmly 
homologised  with  the  same  formations  in  the  mammalian  brain. 

The  greatest  difficulty  for  the  interpretation  of  the  avian 
diencephalon  undoubtedly  has  been  the  morphology  of  the  mesen- 
cephalon (tectum  opticum)  m  these  animals.  It  forms  as  well 
known  the  strongly  developed  corpora  bigemina,  which  from 
the  usual  dorsal  position  have  moved  ventrolaterally.  The 
different  parts  of  diencephalon  have  also  by  the  same  forces  been 
pulled  in  the  same  direction  ventro-laterally.  The  large  corpora 
bigemina  also  extend  rostrally  on  both  sides  of  the  diencephalon, 
which  consequently  to  a  large  extent  is  enclosed  within  the  mesen- 
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cephalon.  This  circumstance  makes  the  pictures  of  this  brain- 
region  in  the  usual  anatomical  sections  extremely  intricate  and 
difficult  to  understand. 

Also  the  fact  that  the  osmatic  system  is  highly  atrophic  in  the 
avian  brain,  has  contributed  to  the  difficulties.  The  olfactory 
structures  form  as  Kappers  emphasizes,  in  most  animals  valuable 
landmarks  in  the  studies  of  the  morphology  of  the  diencephalon. 

In  the  collections  of  the  Braininstitute  I  found  among  others 
the  brain  of  a  penguin  (Speniscus  domersus).  In  this  as  far  as 
concerns  its  brain  structure  primitive  bird  the  tectum  opticum 
has  not  develloped  to  the  same  extent  as  usual  in  birds  and  does 
not  extend  so  far  rostrally  on  the  sides  of  the  diencephalon.  The 
anatomical  sections  therefore  are  simpler  and  allow  a  study  of 
the  diencephalon  without  any  interference  of  the  mesencephalon. 
In  this  brain  the  conditions  prove  that  the  general  structure  of  the 
avian  dien  cephalon  —  especially  the  optic  thalamus  —  fnay  —  in  the 
main  lines  —  he  directly  compared  with  the  mammalian. 

The  avian  diencephalon  is  characterised  by  the  fact  that  many 
of  its  cellular  masses  are  arranged  in  very  clear  nuclei  with  di- 
stinct boundaries. 

The  most  conspicuous  structure  in  the  whole  avian  diencephalon 
undoubtedly  is  the  nucleus  rotundus  on  account  of  its  considerable 
size,  its  rounded  form  and  its  capsule  of  strongly  myelinated  fibers. 

In  examining  a  series  of  transverse  brain  sections  from  any 
bird  we  find  this  nucleus  appearing  in  the  latero-ventral  corner 
of  the  diencephalon,  dorsal  to  the  ventral  part  of  the  lateral 
geniculate  body.  It  is  also  situated  lateral  to  a  grey  mass  that  with 
a  elongated  rectangular  form  has  a  oblique  position,  running  from 
the  lateral  geniculate  body  dorso-medially.  This  grey  mass,  that 
runs  through  the  diencephalon  from  its  anterior  end  almost  to  its 
fusion  with  the  mesencephalon,  has  been  called  by  Edinger 
and  Wallenberg  the  nucleus  intercalatus.  Following  the  nucleus 
rotundus  in  the  sections  further  back  we  find  in  all  birds 
that  it  occupies  a  large  area  of  the  ventro-lateral  part  of  the 
diencephalon.  Its  posterior  end  is  still  found  under  the  posterior 
commissure  and  here  it  accordingly  runs  into  the  mesencephalon. 
In  Weigert-Pal  preparations  we  find  that  it  tapers  into  a  strong 
bundle  or  fibertract  (Tractus  tecto-thalamicus,  Edinger).  This 
tract  extends  backwards  into  the  tectum  opticum  especially  to  the 
ganglion  isthmi  at  the  latero-ventral  and  posterior  border  of  the 
tectum  opticum.     Immediately  behind  the  end   of  the   nucleus 
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rotundus  we  find  this  fibertract  is  accompanied  by  a  distinct  grey 
mass  of  nervecells  with  sharply  defined  boundaries. 

This  nucleus  rotundus  has  very  strong  thalamostriatal  connec- 
tions, -which  form  an  important  part  of  the  peduncular  system  in 
these  animals.  The  thalamostriatal  and  striothalamic  fibertracts 
are  on  the  whole  the  most  developed  within  the  avian  diencephalon 
and  in  Weigert-Pal  preparations  one  gets  the  impression  that  the 
majority  of  the  diencephalic  nuclei  receive  or  send  out  their  share 
of  these  fibers.  Considering  the  nucleus  rotundus,  Wallenberg  has 
further  shown  that  it  is  the  end  station  of  fibers  originating  in 
the  nuclei  of  the  posterior  funiculi  and  also  in  the  sensory  trige- 
minal nucleus.  These  fibers  all  reach  the  capsule  of  the  nucleus 
rotundus  in  its  median  part. 

The  position  and  the  relations  of  the  nucleus  rotundus  correspond 
exactly  to  a  grey  mass  in  the  mammalian  optic  thalamus  that  by  the 
majority  of  the  authors  has  been  called  nucleus  ventralis  {ventralis  c 
of  Monakow,  foco  sensitivo  of  Cajal). 

A  study  of  its  topographical  relations  and  also  of  the  fiber- 
connections  of  the  nucleus  itself  and  of  its  neighbouring  parts 
confirms  this  clearly. 

Like  in  mammals  the  latero ventral  part  of  the  ventral  nucleus  of 
the  thalamus  lies  in  the  close  neighbourhood  of  the  lateral  geni- 
culate body  so  we  find  the  same  relation  of  the  nucleus  rotundus 
in  birds.  The  nucleus  ventralis  is  ventrally  bounded  by  a  strong 
sheet  of  fibers  called  lamina  medullaris  externa.  So  also  the 
nucleus  rotundus  is  surrounded  by  a  strong  medullary  sheet.  It 
has  been  experimentally  proven  by  a  number  of  workers  especially 
bv  way  of  the  Marchi-method  that  a  great  number  of  fibers  of  the 
medial  fillet  in  mammals  ends  in  the  lamina  medullaris  externa. 
The  above  mentioned  fibers,  from  the  nuclei  of  the  posterior  funi- 
culi in  the  birds  undoubtedly  correspond  to  the  mammalian  fillet. 
They  end  in  birds  at  the  medial  margin  of  the  nucleus  rotundus. 
Due  to  the  lateroventral  traction  of  the  tectum  opticum  and  of 
the  whole  content  of  the  dien-  and  mesencephalon  in  these  animals 
the  lateral  part  of  the  nucleus  rotundus  also  has  been  pulled 
ventrally.  Therefore  the  ventral  margin  of  nucleus  ventralis  in 
mammals  must  probably  correspond  to  the  medial  of  the  nucleus 
rotundus. 

The  ventral  nucleus  in  mammals  reaches  at  its  caudal  end  the 
medial  geniculate  body,  a  part  of  the  mesencephalon.  The 
nucleus    rotundus  has  similar  relation   with  mesencephalon  and 
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tectum  by  way  of  the  above  mentioned  tractus  tecto-thalamicus. 
The  grey  masses  accompanying  this  tract  medially  are  situated  on 
the  same  spot,  as  at  least  the  medio-frontal  part  of  the  medial 
geniculate  body  in  mammals.  It  therefore  may  be  considered 
probable  that  they  form  the  homology  of  this  i^art  of  the  medial  geni- 
culate body  in  mammals.  The  exact  homology  of  this  body  in 
lower  animals  has  not  yet  been  definitely  determined. 

With  this  startingpoint  we  shall  have  to  consider  the  homo- 
logy of  the  other  formations  of  the  avian  diencephalon.  The  nuc- 
leus intercalatus  must  accordingly  be  homologous  with  the  zona  incerta 
in  mammals.  This  grey  mass  is  bounded  ventrally  by  the  cerebral 
peduncle.  In  like  manner  we  find  in  the  penguin  medially  or  ven- 
trally to  the  nucleus  intercalatus  the  fiber  systems  of  the  avian 
brain  that  are  homologous  to  the  cerebral  peduncle  in  the  mammals 
(tractus  strio-thalamicus  ventralis  and  dorsalis,  tractus  strio- 
mesencephalicus  etc.).  All  these  fiber  systems  run  in  mammals 
and  man  mainly  in  the  ansa  lenticularis. 

But  a  perhaps  still  stronger  reason  for  homologising  the  nucleus 
intercalatus  with  the  zona  incerta  is  the  fact  that  it  like  this 
receives  fibers  originating  in  the  nuclei  of  the  posterior  funiculi 
(the  tractus  bulbo-hypothalamicus,  Wallenberg). 

I  have  found  that  the  zona  incerta  can  in  this  way  also  be 
recognised  in  reptiles.  It  has  here  the  same  relations  as  in  birds 
and  mammals.  The  phylogenetic  conservatism  of  this  region  as 
an  integrative  part  of  the  sub-or  hypothalamus  leads  to  the  con- 
clusion that  this  brainsection  has  a  very  important  function. 

A  further  comparison  between  the  thalamus  of  mammals  and 
birds  reveals  the  most  striking  agreement  between  the  general  archi- 
tecture of  the  diencephalon  in  both  classes.  Space  will  not  permit  here 
a  full  argumentation.  A  comparison  of  the  fig.  1  and  2,  transverse 
sections  of  the  diencephalon  of  the  penguin  and  the  rabbit  gives  this 
clearer  and  better  than  long  descriptions.  The  ganglion  habenula  is 
well  developed,  its  taenia  thalami  clear  and  distinct  in  both  these 
animals.  Ventrally  to  this  we  find  in  the  medial  part  of  the  wall  of 
the  neural  tube  two  nuclear  formations,  one  dorsal  of  large  size,  that 
receives  into  its  lateroventral  margin  a  great  number  of  coarse 
strongly  myelinated  fibers  (Tractus  strio-thalamicus  and  thalamo- 
striatal),  and  one  smaller  very  distinct  nucleus  that  seems  to  be 
entirely  entangled  by  similar  fibers.  This  arrangement  corresponds 
exactly  to  the  two  nuclei  in  the  antero-  medial  part  of  the  mamma- 
lian thalamus  opticus.  The  dorsal  of  these  nuclei  corresponds  to  the 
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nucleus  medius  and  the  ventral  to  a  distinct  grey  mass  situated  at 
an  analogous  place.  The  latter  it  has  been  called  the  nucleus  sub- 
medius  (C.  and  0.  Vogt,  Friedemann).  Also  in  the  mammals 
thalamostriatal  and  striothalamic  fibers  reach  the  lateroventral 
side  of  these  nuclei. 

In  mammals  the  nucleus  medius  is  bounded  caudally  by  the 
fasciculus  retroflexus  as  pointed  out  by  Kappers.  We  also  in  birds 
find  that  the  nucleus  medius  is  embraced  laterally  and  caudally 
by  this  highly  characteristic  tract. 

Laterally  the  whole  avian  diencephalon  is  enclosed  by  the 
tractus  opticus  and  the  geniculatum  laterale.  The  latter  is  divided 
in  to  two  parts,  one  ventral  and  one  dorsal  with  the  same 
topographical  relations  as  the  same  parts  in  the  mammals. 

In  the  anterior  part  no  anterior  nucleus  with  the  characteristics 
of  the  mammalian  nucleus  anterior  can  be  found.  Also  a  clear 
tract  of  Vicq  d'Azyr  has  never  been  demonstrated.  Rostrally  to 
the  nucleus  medius,  behind  the  foramen  of  Monroe,  we  find  a 
nuclear  mass  forming  a  sort  of  a  cap  of  the  nucleus  medius,  en- 
closing it  from  its  rostral  side.  This  cap  has  been  called  nucleus 
anterior  (Kappers).  It  can  only  correspond  to  the  subependymal 
medial  part  of  the  anterior  nuclear  group  in  the  mammals.  A 
clear  nucleus  anterior  homologous  to  the  so  called  nucleus  magno- 
cellularis  dorsalis  can  not  be  demonstrated  in  birds.  This  may 
be  in  conformity  with  the  regression  of  the  smell  function  in  these 
animals. 

Although  the  medial  and  ventral  groups  of  nuclei  in  the  avian 
thalamus  are  easy  to  distinguish,  it  must  be  said  about  the  lateral 
nucleus  that  it  can  not  with  certainty  be  demonstrated.  Probably 
the  cellular  masses  lying  laterally  to  the  nucleus  medius  and  dorsally 
to  the  nucleus  ventralis  are  to  be  considered  as  nucleus  lateralis. 
Anyhow  compared  with  the  size  of  the  medial  and  ventral  nuclei  the 
nucleus  lateralis  must  be  considered  insignificant  in  these  animals. 

But  with  the  exception  of  the  nucleus  anterior  and  the  nucleus 
lateralis  we  find  in  the  birds  the  majority  of  the  different  thalamic 
nuclei,  that  are  characteristic  for  the  mammals. 

At  the  posterior  end  of  the  nucleus  rotundus  between  it  and  the 
middle  line  I  found  in  the  brain  of  a  parrot  (Cacatou)  a  nucleus  of  a 
shape  and  position  corresponding  exactly  to  the  nucleus  arcuatus 
(Flechsig)  in  the  mammals. 

The  mammalian  thalamus  differs  frnm  the  avian  mainly  in  its 
higher  developed  nucleus  lateralis.    We  find  this  by  a  comparison 
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Fig.  1.     Penguiu.    Sj)heniscus  domersns.     Transverse  section  of  diencephalon. 

(Weigert-Pal.) 


of  the  penguin  and  tlie  rabbit  (Fig.  1  and  2.)  Comparing  the 
nucleus  lateralis  in  the  rabbit  and  the  cat  (fig.  2  and  3)  we  find 
it  has  in  the  latter  gained  in  size  considerably.  Still  greater 
is  the  development  of  the  lateral  nucleus  in  the  anthropoid  apes 
and  in  man.  (Fig.  4  and  5.)  Here  it  forms  the  greatest  part  not 
only  of  the  lateral  thalamic  section  (Burdach)  but  also  of 
the  optic  thalamus  on  the  whole.    Rostrally  it  is  found  ahead  of 
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Fig.  2.     Rabbit.     Transverse  section  of  the  posterior  part  of  diencephalon 
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the  anterior  nucleus  and  caudally  it  joins  with  the  pulvinar.  The 
latter  phylogenetically  can  be  compared  in  all  respects  with  the 
nucleus  lateralis.  Several  authors  have  not  been  able  to  find  a 
distinct  boundary  between  these  nuclei.  Their  development  during 
phylogenesis  is  entirely  paralell. 

According  to  this  view  the  nucleus  lateralis  and  pulvinar  represent 
the  thalamic  region  wdiere  the  specific  mammalian  development 
of  the  thalamus  sets  in. 
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Fig.  5.     Homo.     Transverse  section  of  the  diencephalon.     (Weigert-Pal). 

The  enormous  development  of  the  lateral  nucleus  including  the 
pulvinar  leads  in  the  anthroj)oid  apes  and  man  to  a  ventral  and 
backward  pushing  of  the  posterior  parts  of  the  thalamus.  Among 
these  dislocated  parts  the  lateral  geniculate  body  with  both 
its  ventral  and  dorsal  sections  and  the  dorsolateral  diencephalic 
region,  covered  with  the  fibers  belonging  to  the  optic  tract  and 
situated  immediately  rostrally  to  the  corjjora  quadrigemmina 
anteriora,  are  the  most  interesting. 

The  part  that  is  displaced  furtherest  backwards  during  this 
development  is  the  latter  region.  It  occupies  the  posterior  pole 
of  the  pulvinar  of  man  as  the  very  characteristic  formation 
that  by  Monakow  has  been  called  nucleus  posterior. 
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This  is  the  only  part  of  jmlvinar  generally  found  in  mammals 
(rabbit  fig.  2).  Here  we  find  a  pbylogenetic  corroboration  of  the 
ontogenetic  observations  made  by  Flechsig.  This  author  has 
concluded  from  the  order  of  myelogenesis  that  the  posterior 
region  of  the  pulvinar  is  older  than  the  anterior. 

The  very  conspicuous  formation  of  the  human  brain  that  is 
called  the  lateral  geniculate  body  corresponds  only  to  the  dorsal 
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Fig.    6.      Homo.     Sagittal    section    through    the    optic    thalamus.     (Weigert-Pal). 

It    is    clearly    seen    how    the    Centre    median    owing    to    its  richness  of  fihers  is 

darker  than  the  phylogenetically  younger  pulvinar. 


part  of  the  geniculate  body  of  the  common  mammals.  The  ventral 
part  of  the  geniculate  body  in  the  common  mammal  corresponds 
according  to  mv  findings  to  a  formation  described  at  first  by 
C.  and  0.  Vogt  under  the  name  of  griseum  praegeniculatum. 
In  the  higher  apes  and  man  it  lies  not  ventrally  but  dorsally  to 
the  geniculatum  laterale  (Nomenclator  Anatomicus).  Here  my 
studies  have  confirmed  a  supposition  of  Minkowski. 

This  shifting  of  the  place  of  the  posterior  parts  of  the  diencephalon 
in  phylogenesis  illustrates  in  a  most  comprehensive  manner  the 
general  tendency  of  thalamic  evolution.  We  find  here  also  a 
most  interesting  parallel  to  evolutionary  changes  that  take  place 
in  the  hemisphere.  As  the  posterior  part  of  the  hemisphere  during 
evolution  is  pushed  backwards  and  ventrally  to  form  the  occi- 
pital pole  we  find  also  in  the  optic  thalamus  the  same  formation 
of  a  sort  of  an  occipital  pole  —  the  pulvinar  (fig.  C). 
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Undoubtedly  this  process  has  a  jDiofound  significance  and 
reveals  an  inifortant  evolutionary  law  for  the  whole  brain. 

The  displacement  in  both  cases  probably  is  due  mechanical 
factors.  I  have  been  able  to  show  in  the  cerebellum,  that 
the  central  regions  of  the  cerebellar  cortex  i.  e.  the  cortical 
areas  around  the  posterior  pole  of  the  organ  in  man  and  antropoid 
apes  are  most  recent  in  cerebellar  evolution.  It  now  can  be  stated 
that  the  lateral  nucleus  is  the  youngest  part  in  diencephalon. 
This  nucleus  also  can  be  conceived  of  as  situated  in  the  centre 
of  the  grey  thalamic  masses.  The  extensive  expansion  during 
evolution  of  this  centre  naturally  leads  to  a  displacement  of 
the  external  — •  that  is  the  most  posterior  regions  of  the  thalamus. 
How  extensive  this  displacement  really  is,  is  best  shown  by  the 
fact  that  the  geniculatum  laterale  is  in  the  very  sense  of  the  word 
turned  upside  down  in  the  anthropoid  apes  and  man. 

Such  phylogenetic  studies  also  give  an  interesting  view  on 
the  development  of  the  relations  of  the  hemispheres  and  the 
diencephalon.  Ever  since  His  it  is  generally  maintained  that 
there  is  a  fusion  of  the  medial  side  of  the  hemisphere  with  the 
lateral  side  of  the  diencephalon.  In  this  way  His  thought  that 
the  massive  connection  of  the  hemisphere  and  the  diencephalon 
occurred  that  is  found  in  the  higher  animals.  This  conception 
has  been  contradicted  by  Goldstein  and  especially  by  Hochstetter. 
But  still  it  is  to  be  found  in  many  textbooks  of  embryology. 
Phylogenetic  studies  show  clearly  how  impossible  is  such  a  fusion. 
In  the  lower  animals  we  find  that  the  connections  between  the 
hemisphere  and  the  diencephalon  only  occupy  a  comparatively 
narrow  stalk.  During  phylogenesis  the  mutual  relations  between 
the  hemisphere  and  the  diencephalon  become  more  and  more  in- 
tricate and  extensive.  Naturally  the  stalk  widens  more  and  more 
until  the  very  massiv  connection  is  reached  that  we  find  in  the 
mammals  where  the  diencephalon  is  entirely  enclosed  in  the 
hemisphere.  If  this  interpretation  of  the  development  is  right 
we  naturally  must  find  the  stalk  surrounded  by  the  same  parts 
in  lower  and  higher  animals.  This  is  exactly  the  case.  We  find 
in  reptiles  as  in  mammals  the  same  taenia  semicircularis  running 
at  the  margin  of  the  stalk  as  a  boundaryline  between  the 
diencephalon  and  the  hemisphere.  In  reptiles  it  is  a  very  short 
fibertract.  In  mammals  due  to  the  growth  of  the  stalk  it  runs 
as  a  long  and  characteristic  curved  path. 

For    instance    in    both    the    frog   and    man    we  find  that  the 


708  SVEX    IXGVAR. 

diencephalic  parts  enclosed  by  the  tractus  opticus,  i.  e.  the 
geniculate  body  and  the  latero-dorsal  regions  that  are  directly 
interested  by  the  endings  of  the  primary  optic  neurons  —  nucleus 
posterior  (Monakow)  —  lie  close  behind  the  stalk.  In  the  frog 
these  parts  are  situated  at  the  rostral  extremity  of  the  dien- 
cephalon,  in  man  due  to  the  enormous  expansion  of  the  stalk 
they  are  pressed  so  far  backwards  and  ventrally  that  the  lie 
caudally  to  the  thalamus  sensu  strictiori.  But  evidently  the 
same  general  principle  of  the  anatomical  arrangement  is  wonder- 
fully conserved  through  out  the  whole  vertebrate  series. 

Such  comparative  studies  of  the  thalamus  give  a  biological 
basis  for  its  subdivision  Evidently  the  medial  and  ventral  groups 
of  the  thalamic  nuclei  are  the  oldest  in  thalamic  evolution.  The 
nucleus  lateralis  and  pulvinar  form  in  the  first  place  the  neo- 
thalamic  regions. 

If  these  homologies  between  the  thalamus  of  the  birds  and 
the  thalamus  of  the  mammals  is  accepted  the  whole  morphology 
of  the  diencephalon  will  be  easier  to  understand.  It  will  be  more 
accessible  for  further  analysis.  The  birds  brain  is  in  many  respects 
fitted  for  experimental  studies.  Such  will  undoubtedly  reveal 
valuable  facts  that  are  able  to  elucidate  the  morphology  also  of  the 
corresponding  mammalian  parts  which  due  to  their  buried  situation 
within  the  brain  are  very  difficult  to  approach  experimentally. 
This  study  also  will  give  us  a  conception  of  the  functional 
importance  of  different  parts  of  the  thalamus;  for  instance  if  we 
find  the  nucleus  submedius  is  such  a  distinct  cellgroup  in  the 
birds,  we  vriW  have  the  right  to  conclude  that  it  has  a  very  definit 
function.  Accordingly  we  ■u'ill  have  the  right  to  draw  the  same 
conclusion  about  the  nucleus  submedius  of  the  human  brain 
in  spite  of  the  fact  that  it  is  not  here  so  distinctly  designed.  It 
has  hitherto  been  overlooked  by  several  important  workers  on 
thalamus. 

The  fact  that  the  general  structure  of  the  optic  thalamus  in 
the  birds  and  the  mammals  is  in  so  many  respects  similar  be- 
comes the  more  valuable  since  the  architecture  of  the  hemisphere 
in  both  these  classes  is  so  extremely  different.  The  birds  as  well 
known  have  only  a  poorly  developed  cortex  cerebri  but  giant 
striatal  formations.  According  to  the  fact  that  the  birds  have 
mainly  the  medioventral  regions  of  the  thalamus  and  all  nuclei  in 
the  avian  thalamus  receive  a  large  number  of  thalamostriatal  fibers 
we  have  right  to  conclude  that  the  striato-thalamic  connections 
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in  mammals  should  be  related  mainly  with  the  medio-ventral 
group  of  the  mammalian  thalamus.  This  is  exactly  what  has  been 
demonstrated  by  important  authors  (Kappers,  C.  and  0.  Vogt  a.  o.). 
Furthermore  according  to  the  fact  that  the  lateral  nucleus 
and  pulvinar  seem  to  appear  during  phylogenesis  parallel  to  the 
development  of  a  hemisphere  —  cortex  cerebri,  we  will  have 
to  expect  the  most  intimate  and  extensive  relations  between 
the  nucleus  lateralis  and  the  cortex.  A  study  of  the  literature 
shows  that  this  is  true.  So  Sachs  in  his  very  accurate  studies 
was  able  to  show  direct  cortico-thalamic  fiber  relations  only  with 
pulvinar  and  nucleus  lateralis. 

The  fact  that  the  organisation  of  the  thalamus  in  the  birds 
and  in  the  mammals  is  in  so  many  respects  identical,  in  S2)ite  of 
the  fact  that  the  hemispheres  in  the  both  classes  differ  to  such  a 
degree  that  they  can  be  considered  as  real  antipodes  in  brain 
evolution,  indicates  conclusively  that  the  organisation  of  thalamus 
is  largely  independent  of  the  architecture  of  the  hemisphere. 
Accordingly  the  function  of  the  diencephalon  must  be  considered 
to  a  large  extent  also  independent  of  the  hemispheres.  In  other 
words  as  a  consequence  of  the  viewpoints  developed  in  this  study, 
the  diencephalon  has  to  be  considered  as  a  segment  of  the  neural 
tube  which  not  only  acts  as  a  connecting  link  —  »ScJmltstation» 
—  between  the  hemisphere  and  the  more  caudally  situated  regions 
as  human  anatomists  generally  belie oed  bid  also  has  an  important 
specific  junction  of  its  own. 


Ein  Fall   von   primarein   Liiiigeiikarziiioiu  mit 

akiiteiii  Yerlaiif  iiiiter  dem  Bilde  einer  karzlno- 

iiiatoseii  Pleuritis. 

Von 
G.  BERGMARK  und  U.  QUENSEL. 


I.    Krankengeschichte. 

Z.  L.,  31  jfihrige  Fran,  verheiratet.  Die  Mutter  der  Pat.  lebt, 
60  J.  alt,  gesund.  Der  Vater  soil  32  J.  alt  an  Darmkrebs  gestorben 
sein.  Die  Pat.  litt  als  Kind  an  Masern.  In  den  Schuljahren  litt  sie 
oft  an  Angina  und  »erkaltete»  sieh  leicht.  Mit  18  Jahren  Polyarthritis, 
keine  Herzkomplikationen,  8  Jahre  spater  Rezidiv,  genus  vollstandig. 
Keine  Hereditat  fiir  Tbc.  Hat  selbst  keine  Lungenkrankheit  gebabt. 
Verheiratet  seit  10  Jahren.  Zwei  normale  Partus.  Die  Kinder  leben, 
gesund. 

Etwa  einen  Monat  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  bekam  die 
Pat.  plotzlich  Seitenstechen  links.  Dasselbe  verschwand  schnell,  aber 
die  Pat.  fiihlte  sich  in  den  niichsten  S  Tagen  etvvas  unwohl  und 
fieberte.  Das  fieber  war  nicht  hoch,  kein  Frosteln.  Am  4.  Tag 
hustete  sie  etwas  blutstreifigen  Schleim  auf.  Sie  bekam  nun  von 
neuem  Seitenstechen  und  hatte  taglich  blutigen  Auswurf.  Ein  Arzt 
konstatierte  linksseitigen  Pleuraerguss  und  raachte  am  ,11  eine  Punk- 
tion,  wobei  die  Fllissigkeit  klar  gewesen  sein  soil.  In  der  letzten 
Woche  ist  es  der  Pat.  viel  schlechter  gegangen.  Die  Krafte  haben 
abgenommen  und  sie  ist  dj-spnoisch  gcworden. 

Am   "^11  in   die  medizinischc  Klinik  aufgenommen. 

Der  Zustand  der  Pat.  war  bei  der  Aufnahme  sehr  schlecht.  Ana- 
misches  Aussehen.  Kaltschweiss.  Temp.  38.9°.  Puis  140,  haarfein. 
Atmung  oberflachlich,   34. 

Starke  Diimpfung  (Schenkelton)  links  oben;  unten  etwas  tympa- 
nitisch.      Oben  schwaches  Bronehialatmen,  unten  kein  Atemgerausch. 

Die  Herzdiinipfung  geht  links  in  die  Lungendampfung  iiber. 
Rechts    geht    die   Herzdampfung  im    III.  Interstitium   7   em  und  im 
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IV.  9.5  cm  von  der  Mittellinie.  Herzpulsationen  rechts  vom  Ster- 
num. 1 — 2  Finger  innerhalb  der  rechten  Mammillarlinie  fiihlt  man 
einen  zirkumskripten  Impuls  der  vollig  als  ein  Spitzstoss  imponiert. 
Die    Herztone    sind  in  der  rechten  Parasternallinie  am  deutlichsten. 

Thorakozentese:  die  Pleura  scheint  erheblich  verdickt  zu  sein,  1900 
cm''  stark  hamorrhagische  Fiiissigkeit  entleert.  Nach  der  Th.:  Herz- 
dampfung  rechts  5  cm;  Punctum  maximum  der  Herzpulsationen  4.5 
cm  von  der  Mittellinie.  Die  Pulsationen  weniger  spitzstossahnlich. 
Links  keine  Aufkliirung  des  Perkussionsschalles  (Schenkelton  links 
oben)  trotz  der  grossen  Meuge  entnommener  Fliissigkeit.  Etwas 
Bronchoponie  und  ein  paar  Reibegerausche  am  Sternum. 

Die  Fliissigkeit  enthielt  4.5  %  Alb  (Esbach)  48,000  r.  und  950  w. 
Blk. 

"^'/ 11  Blutuntersuchung;  Hiimoglobin  80 — 90  (Tallqvist).  Weisse 
Blk.  22,500,  danmter  18,900  poly-  und  3,600  mononukleare  Zellen. 
Thorakozentese:  2,100  cm  von  gleichem  Aussehen  wie  gestern.  Vor 
der  Punktion  deutlicher  Tympanismus  links  hinten  unten,  nach  oben 
bis  zum  Angulus  scapuhf  lateral  bis  zur  Axillarlinie  gehend.  Nach 
dem  Zapfen  ist  dieser  Tympanismus  weniger  auffallig.  Sehr  starke 
Bronchophonie  auch  fiir  Fliisterstimme  lateral  im  I.  Interstitium. 
Starkerer  Tympanismus  im  I.  und  II.  Interstitium  medial. 

/ii.    P.    schlechter,    mehr    dyspnoisch.      Punctum    maximum    der 
Herzpulsationen   7   rechts  von   der  Mittellinie,  wieder  spitzstossahnlich. 

"^.'ii  Herz  wie  "Vii,  Thorakozentese  2,100  cm^,  Herzgrenze  nach 
der  Th.  rechts  im  III.  Interstitium  3  im  IV.  Interstitium  4.5  cm  von 
der  Mittellinie. 

Das  Exsudat  enthielt  51,000  r.  Blk.,  590  w.  Blk.  und  40  Riesen- 
zellen  p.  mm^  Eiweiss  (Esb)  2.5  %.     Spez.   Gew.   1,014. 

Die  Pat.  ist  sehr  somnolent.  Sie  klagt  liber  schwere  Atemnot  und 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter. 

^Vii  Thorakozentese  1,300  cm^  mit  127,800  r.  Blk.;  580  w.  Blk. 
und  30  Riesenzellen  p.  mm^.  Esb.  3.75  %  Spez.  G.  1,015.  Blut: 
Hiimoglobin  (Sahli)  90;  r.  Blk.  4,700,000,  w.  40,600  (neutrophile 
Leukozyten:  87.4  %^  eosinophile:  1.8,  basophile:  0.2,  kleine  Lympho- 
zji;en:   4.o,  grosse  L:   0.6,  Monozyten:   6.o  %). 

Punktformige  Blutungen  am  Zahnfleisch  im  Oberkiefer.  Priifung 
auf  Blut  in  den  Fa^zes:  Benzidin  pos.,  Weber  unsicher.  Blutung 
von  den  Genitalien  (die  letzte  Menstruation  trat  vor  14  Tagen  ein 
und  dauerte  3  Tage.  Die  Menstruation  war  friiher  immer  vollig 
regelmassig).      Im  Harn  kein  Blut. 

""11.  Thorakozentese  975  cm^.  Sp.  Gew  1,015.  Abends  wieder 
Th.  1,500  mehr  hamorrhagisch  als  friiher.  Hamoglobin  im  Exsudat 
mit  Sahli  gemessen  25—30  %;  2,710,000  r.  Blk.;  530  w.  Blk.;  40 
Riesenzellen. 

^'^  11.  Blut:  Sahli  74.  R.  Blk.  5,470,000;  w.  Blk.  66,500  (po- 
lynukleare  Leukozyten:   83.5  %,  Lymphozyten:  10  %,  Monozyten  6.5%). 

Thorakozentese  1,700  cm^  r.  Blk.:  3290000,  weisse  Blk.:  3.100, 
Riesenzellen:   500. 

^^l2.     Urn   3   Uhr  v.  M.   Exitus. 
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Trotz  des  Alters  (erst  31  Jahre)  und  trotz  des  akuten  Einsetzens 
der  Krankheitserscheinungen  lag  es  doch  in  diesem  Falle  am 
nachsten,  einen  malignen  Tumor  anzunehmen  und  zwar  aus 
folgenden  Griinden. 

Die  Pleura  sckien  bei  der  Punktion  erheblich  verdickt  zu  sein; 
bei  ckroniscken  Pleuritiden  ist  das  bekanntlick  gar  nickt  selten; 
bei  akuten  serosen  oder  kamorrhagiscken  Pleuritiden  sprickt  dieses 
Symptom  stark  fiir  Pleuratumor. 

Der  Perkussionssckall  klarte  sick  nack  einer  Punktion  von 
21.  sekr  wenig,  was  ja  auf  eine  bedeutende  Pleura verdickung  oder 
starke  Lungeninfiltration  kinweist. 

Der .  Erguss  war  von  Anfang  an  kamorrkagisck  und  dieser 
Ckarakter  nakm  sekr  scknell  zu.  Hamorrkagiscke  Pleuritis  ist 
bekanntlick  fiir  Neoplasma  gar  nickt  ckarakteristisck  aber  immer- 
kin  sekr  verdacktig. 

Der  Erguss  kam  beinake  momentan  nack  jeder  Punktion 
wieder. 

Das  starkste  Argument  war  aber  der  unten  naker  besckriebene 
zytologiscke  Befund. 

Das  Verkalten  des  Blutes  war  indessen  geeignet,  die  Frage 
aufzuwerfen,  ob  nickt  auck  eine  Blutkrankkeit  vorliegen  konnte. 
Bei  malignen  Tumoren  ist  ja  eine  Leukozytose  etwas  liberaus 
Gewoknlickes.  So  exzessive  Werte  wie  im  vorliegenden  Falle  sind 
aber  entsckieden  selten.  Ick  wiederkole  kurz:  am  ^^n  22,900 
w.  Blk.  mit  18,900  (82  "o)  poly-  und  3,600  (18  "o)  mononuklearen 
Zellen,  am  ^^j^  bezw.  40,600;  36,300  (89.4  %)  und  4,300  (10.6  %) 
am  30/^1  bezw.  66,500;  55,600  (83.5  %)  und  11,000  (16.5  %).  Also 
eine  sowokl  die  mononuklearen  als  die  polynuklearen  Blutzellen 
interessierende  erkeblicke  und  akut  scknell  zunekmende  Vermek- 
rung.  Da  sick  nun  weiter  eine  kamorrkagiscke  Diatkese  ein- 
stellte,  wurde  die  Moglickkeit  einer  akuten  Leukamie  in  Erwagung 
gezogen.  Weil  aber  keine  j)atkologiscken  Elemente  im  Blut  zu 
seken  waren,  wurde  diese  Diagnose  ausgescklossen,  und  die  Leuko- 
zytose als  eine  Tumorleukozytose  aufgefasst. 

Aber  auck  die  roten  Blk.  sind  in  diesem  Falle  nickt  okne  Inte- 
resse.  Eine  Anamie  bestand  nickt.  Auck  trotz  der  mekrmals 
punktierten  und  immer  blutigeren  Ergiisse  (zuletzt  iibersckritt 
der  Gekalt  der  Pleurafliissigkeit  an  r.  Blk.  3  Mill.  pr.  mm^.)  und 
trotz  der  kamorrkagiscken  Diatkese  ent^-ickelte  sick  keine  Anamie 
in  der  zwar  nur  kurzen  Beobacktungszeit.  Ein  solckes  Bekarren 
des   Blutes  in   einem  koken  Blutkorperwert  trotz  grosser  Blut- 
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verluste  scheint  auf  eine  bedeutende  Neubildung  von  r.  Blk. 
zu  deuten. 

Man  hatte  also  mit  einem  akut  verlaufenden  Pleurakarzinom 
gerechnet,  aber  die  Sektion  zeigte  zur  grossten  tJberrascliung 
einen  primaren  Bronchialkrebs  mit  sekundarer  karzinomatoser 
Pleuritis.  Der  anfangs  observierte  bliitige  Auswiirf  war  als  se- 
kundare   intraj)ulmonale    Kanzervegetationen   gedeutet  worden. 

Uber  die  in  der  Krankengeschichte  besprochenen  physikalischen 
Symptome  wird  an  anderer  Stelle  die  Rede  sein. 


II.    Anatoniisclie   Untersuchiing  des  obi8:en  Falles  nebst 

einigea   Beraerkiingen   ziir   zytologisclien   Dia;^uostik  des 

Pleuraexsudats  im  vorliegenden  Falle. 

Von   U.  Quensel. 

Eine  bei  einer  jungen  Fran  von  einem  Lungenkarzinom  aus- 
gehende,  ganz  akut  verlaufende,  karzinomatose  Pleuritis  gehort 
gewiss  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Der  oben  erlauterte  derartige 
Fall  ist  offenbar  in  mehreren  Hinsichten  von  grossem  Interesse 
und  zwar  nicht  nur  von  klinischem  sondern  aiicli  von  pathologisch- 
anatomiscliem  Gesichtspiinkt  aus.  Ich  will  daher  die  klinische 
Darstellung  mit  den  pathologiscli-anatomisclien  und  ausserdem 
mit  den  zytologischen    Befunden    erganzen. 

Die  am  -/12  1921  im  pathologischen  Institute  vorgenommene 
Sektion  (N:o  288 — 1921)  ergab  folgenden  Befund:  Der  Korper 
177  cm.  lang,  von  mittelstarkem  Knochenbaue  mit  ziemlich 
schwacher  Muskulatur  und  einer  mittleren  Menge  von  Panniculus 
adiposus.  Die  Haut  blass  mit  schwach  gelbem  Teint.  Auf 
der  Riickseite  diffuse,  dunkelviolette  Totenflecke.  Die  Toten- 
starre  deutlich.  —  In  der  Bauchhohle  keine  Fliissigkeit;  die  Serosa 
iiberall  blass,  feucht,  glatt  und  glanzend.  —  In  der  rechten  Pleura- 
hohle  eine  geringe  Menge  klarer  Fliissigkeit.  Die  rechte  Lunge 
frei.  Pleura  pulmonalis  sowie  auch  Pleura  parietalis  blass,  glatt 
und  glanzend.  Das  Lungenparenchym  iiberall  lufthaltig,  in  den 
vorderen  Partien  blass,  in  den  hinteren  ziemlicli  blutreich,  etwas 
odematos.  Die  Bronchien  dieser  Lunge  von  normalem  Aussehen. 
— •  Die  linke  Lunge  retrahiert  sich  nicht;  der  untere  Lappen  ist 
oben  durch  einige  lockere,  bandformige  Adhserenzen  an  der  Pleura 
costalis  befestigt  und  unten  teils  durch  feste,  schwielige,  teils 
durch  lockere,  fibrinose,    rote    Membranen   mit   dem    Zwerchfell 
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und  dem  Herzbeiitel  fest  verwachsen.  In  der  linken  Pleurahohle 
etwa  300  cm^.  stark  bluthaltige  Fllissigkeit.  Die  nicht  adhserenten 
Partien  der  linken  Lunge  sowie  aiich  die  entsprechenden  Partien 
der  Pleura  parietalis  sind  zum  grossten  Teil  mit  rotbraunen 
Membranen  bedeckt,  die  fest  adbserent  und  auf  dem  Schnitte 
scharf  gegen  das  Lungengewebe  abgegrenzt  sind  und  im  allge- 
meinen  eine  Dicke  von  1 — 4  mm.  zeigen;  hier  und  da  finden  sich  in 
den  Membranen  kleinere  geschwiilstartige  Knotcben  und  be- 
sonders  am  Zwerchfell  auch  einige  grossere  Geschwnlstknoten. 
Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  im  allgemeinen  von  weicber 
Konsistenz,  lufthaltig;  nur  im  hinteren  unteren  Teil  ein  etwa 
walnussgrosses,  dunkelrotes,  luftleeres,  infarktahnlicbes  Herdchen. 
Der  untere  Lappen  etwas  kollabiert;  in  dem  oberen  Teil  desselben 
eine  etwa  hiibnereigrosse,  feste  gescbwulstartige  Partie  und  am 
unteren  hinteren  Eande  ein  etwa  walnussgrosses  festes  Herdchen. 
Auf  der  Schnittflache -zeigt  jene  grossere  Partie  teils  ein  festes, 
schwieliges,  blass  grauweisses  Gewebe,  teils  ein  weicheres,  grau- 
rotes  oder  braunrotes  Gewebe  mit  einigen  eingelagerten  teilweise 
anthrakotische  Lymphknoten;  dass  am  unteren  Eande  befindliche 
Herdchen  ist  von  grauroter  oder  graugelber  Farbe  und  zum  Teil 
erweicht;  das  iibrige  Parenchym  des  unteren  Lappens  ist  von 
dunkelroter  Farbe,  im  allgemeinen  schwach  lufthaltig,  zum  Teil 
ganzlich  kollabiert.  —  Der  Larynx  ohne  Veranderungen.  In  der 
Trachea  und  den  Bronchien  der  linken  Lunge  eine  ziemlich  reich- 
liche  Menge  von  rotlichem  Schleim;  die  Schleimhaut  meistenteils 
blass,  stellenweise  hyperamisch.  An  der  Teilungsstelle  des  linken 
Stammbronchus  und  von  da  ab  an  einer  Strecke  von  einigen 
Centimetern  in  dem  unteren  Bronchialaste  ist  die  Schleimhaut 
verdickt  mit  kleineren,  in  das  Lumen  ein  paar  Millimeter  hinein- 
ragenden,  grauroten  oder  graugelblichen  Knotchen,  die  das 
Lumen  in  geringem  Grade  verengen.  Auf  der  Schnittflache 
zeigt  sich  die  ganze  \Yand  dieses  veranderten  Bronchus  stark  ver- 
dickt, von  grauweisser  Farbe  und  diffus  in  die  oben  beschriebene 
Geschwulstmasse  im  oberen  Teil  des  Unterlappens  iibergehend. 
Auch  die  Wande  der  kleineren  Bronchien  im  Gebiete  dieser 
Geschwulst  scheinen  mehr  oder  weniger  verdickt  zu  sein.  —  Die 
Lymyliknoten  am  Hilus  der  linken  Lunge  sind  bis  zur  Walnuss- 
grosse  vergrossert,  medullar,  teilweise  erweicht.  —  Im  Herzbeutel 
etwa  80  cm*,  schwach  rotliche  Fllissigkeit.  An  der  Innenflache 
des  hier  verdickten  Pericardium  parietale  finden  sich  links  zahl- 
reiche,    kleinere.    flache,    grauweisse    oder   graurote    Geschwulst- 
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knotchen,  in  cleren  Umgebung  die  Innenflache  stark  gerotet  ist; 
an  anderen  Stellen  der  Innenflache  des  Pericardiums  vereinzelte 
Geschwiilstknotchen.  Das  Hcrz  normalgross;  der  Herzmuskel 
dunkelrotbraun;  die  Klappen  zart.  In  der  Intima  der  Aorta 
thoracica  zwischen  den  Abgangstellen  der  Arterise  intercostales 
vereinzelte  kleine  gelbliche  Verdickungen.  In  der  Leber  einige 
etwa  walnussgrosse  Geschwulstmetastasen  und  in  den  Ovarien 
einige    kleinere    Metastasen. 


&-~^ 


-O- 


Fig.  1. 

a)  Luiigengeschwnlst. 

b)  BronchiaJgescliwulst. 

c)  anthrakotische  Lyiuphdriise. 


Patologiscli-anatomische  Diagnose:  Karzinom  der  linken  Lunge, 
wahrscheinlich  von  einem  Bronchus  ausgehend.  Karzinomatose 
Pleuritis.  Karzinomatose  Pericarditis.  Karzinommetastasen  der 
Leber  und  der  Ovarien. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lungcngeschwulst  ergab 
ein  medullares,  zellreiches  Karzinom  mit  dicht  gelagerten  meisten- 
teils  polymorphen  Zellen,  die  mitunter  mehrkernig  sind  und 
ofters  in  den  verlialtnismassig  grossen  Kernen  sehr  grosse  Kern- 
korperchen  zeigen.  Das  Geschwulstgewebe  ist  fleckenweise 
nekrotisch.  Auf  Schnitten  durch  den  Tumor  in  der  Bronchial- 
wand,  etwa  1  cm.  vom  Stammbronchus,  nebst  angrenzenden 
Teilen  der  Lungengeschwulst  sieht  man  die  Bronchialschleimhaut 
zum  grossten  Teil  in  Geschwulstgewebe  umgewandelt,  mit  Stran- 
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gen  von  polymorphen  Zellen  infiltriert;  an  einigen  Stellen  sind 
die  Schleimdriisen  mitten  im  Geschwulstgewebe  erhalten;  dieses 
infiltriert  aucli  die  iibrige  Bronchiahvand  und  setzt  sich  z\nschen 
den  Knorpelinseln  im  die  Lungengeschwulst  diffus  fort. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  der  im  Sektionsprotokoll  beschriebenen  Membranen  an 
der  linhen  Pleura,  die  das  Bild  eines  karzinomatdsen(jf%mQh&&  zeigen. 


Fig.  2. 
Schnitt  von  Pleara  diapbragmatica.     Scliwache  VergrSsserung.     Mikroplioto.    Die 
Pleura    (oben)    von  einer  ans  zellenreichem  Geschwulstgewebe  bestehenden  Mem- 
bran   ersetzt.     Keine  Gescliwulstintiltration  des  Muskelgewebes. 


Ich  habe  mehrere  Stellen,  sowolil  voni  parietalen  wie  wom 
visceralen  Blatte,  untersucht;  als  typische  Beispiele  seien  von  den 
Untersucbungsprotokollen  folgende  zitiert:  1.  Schnitte  von  der 
Pleura  diapkragmatica  a)  Gefrierschnitt  (Metylenblau-  Cd,  Sudan): 
An  der  Oberflache  eine  etwa  2 — 3  mm.  dicke  Membran,  die  ganz 
aus  einem  sehr  zellreichen  Geschwulstgewebe  besteht;  die  Tumor- 
zellen  sind  ziemlicb  gross,  polymorph,  haben  verhaltnissmassig 
grosse  zuweilen  mehrere  Kerne  und  oft  auch  sehr  grosse  Kernkor- 
perchen;   in   recht   vielen   Zellen  konimen  Mitosen  vor,  in  einigen 
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Zellen  findet  sich  etwas  Fett.  Das  Stroma  sehr  gering;  besonders 
in  der  inneren  Partien  finden  sich  zahlreiche  Kapillaren,  die 
weit  und  strotzend  mit  Blut  geflillt  sind;  fleckenweise  kleine 
Blutungen,  fleckenweise  eine  leichte  Leukozyteninfiltration. 
Zwischendieser  oberflachlichen,ausGesch\vulstgewebebestehenden 
Membran  und  die  Muskulatur  findet  sich  eine  schmale  Zone 
von  Fett-  und  Bindegewebe,  wo  die  Gefasse  erweitert  und  blut- 
gefiillt  sind  und  wo  sich  iibrigens  eine  ziemlich  reichliche  Infiltra- 
tion  von  Leuko-  und  Lymphozyten  findet.  Im  Muskelgewebe  des 


Fig.  3. 

Schnitt  von  der  Pleura  diaphragmatica.     Yergrosserung  Zeiss  16  mm,  comp.  oc.  6. 

Teil     von    der    Geschwulstmenbran    an    der    inneren     Plenraoberflache,     ein    sehr 

zellen-  und  gefassreiches  Karzinomgewebe  zeigend. 


Zwerchfells  keine  Tumorzellen  oder  Rundzelleninfiltrate.  b) 
Celloidineinbettung;  Farbung  nach  v.  Gieson.  Wie  im  vorigen 
Schnitte  so  ist  auch  hier  die  Oberflache  der  Pleura  von  einer 
kontinuerlichen  Geschwulstmembran  eingenommen,  die  sehr 
zellreich  und  gefasshaltig  ist.  (Fig.  2  u.  3.)  An  einigen  Stellen 
reichen  die  Geschwulstzellen  nicht  bis  an  die  Oberflache,  sondern 
sind  von  dieser  durch  eine  diinne  Lage  von  mit  Endothelien 
bekleidetem,  zellenreichem  Bindegewebe  getrennt.  Fleckenweise 
an  derartigen  Stellen  ein  diinner  Belag  von  Blut  mit  darin 
eingelagerten  vereinzelten  Geschwulstzellen.  Die  Membran  ist 
von  der  Muskulatur  durch  eine  schmale  Lage  von  Bindegewebe 
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getreniit,  ^vo  sich  eine  leichte  Rundzelleninfiltration  findet:  im 
Muskelgewebe  keine  Geschwulstinfiltration.  c)  Gefrierschnitt  (Me- 
tylenblau-  Cd,  Sudan):  Die  verdickte  Pleura  zum  Teil  in  ein 
zell-  und  gefiissreiches  Bindegewebe  umge^vandelt,  das  nur  ver- 
einzelte  Gesch^mlstzellen  entliiilt.  zum  Teil  in  eine  etwa  0.5 — 
0.7  mm.  dicke.  ganz  aus  einem  zellreicben  Geschwulstgewebe  be- 
stebende  Membra n  umge^vandelt  von  demselben  Aussehen  wie 
friiber  beschrieben  worden  ist.  2.    Pleura  costalis.   Gefrierscbnitt, 
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8chnitt    von  der    Pleura    costalis.     A'ergrosserung    Leitz  obj.   3,    oc.  2.     Teil  der 
vprdickten  Pleura  niit  Karzinomgewebe. 

Fiirbung  mit  Metylenblau-Cd.  Sudan.  Fig.  4.  In  der  verdickten 
Pleura  wechselnde  Bilder:  an  einigen  Stellen  zellreicbes,  mitunter 
reichlich  vascularisiertes  Bindegewebe  mit  spindelformigen  Zellen 
und  Lvmphozvten  und  an  der  Oberflache  beibebaltenen  Endothe- 
lien;  an  anderen  Stellen  vereinzelte  Strangen  von  Geschwulstzellen 
in  einem  derartigen  Gewebe;  fleckenweise  aber  eine  ganz  aus 
Gescbwulstzellen  bestehende  Membran.  Sowohl  das  Geschwulst- 
gewebe  wie  das  iibrige  Gewebe  oft  gefassreich,  mitunter  hsemorrha- 
gisch.  Fleckenweise  an  der  Oberflache  ein  diinner  Belag  von 
roten  Blutkorperchen,  Lymphozyten  und  vereinzelten  Geschwulst- 
zellen.  —  3.  Pleura  pulmoyialis.    a)  Celloidineinbettung  (Fiirbung 
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nach  V.  Gieson):  An  der  Oberflache  eine  kontinuerliche  et.wa  1  mm. 
dicke  Membran  aiis  gefassreichem  Geschwulstgewebe  von  deni- 
selben  Aussehen  wie  friiher  erwahnt;  die  Geschwulstzellen  erreichen 
meistens  die  Oberflache,  sind  aber  fleckenweise  von  dieser  durcli 
eine  Lage  von  zellreichem  Bindegewebe,  das  ebenfalls  sehr  gefass- 
reich  ist,  getrennt.  Die  Endothelien  an  der  Oberflache  sind 
fleckenweise  erhalten,  geschwollen.  —  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  verdickter  Partien  des  Pericardium  parietale  sieht 
man  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Infiltration  von  Geschwulst- 
zellen von  demselben  mehrmals  erwahnten  Aussehen  wie  oben; 
das  Perikardialgewebe  im  iibrigen  gefassreich  und  stark  mit 
Rundzellen  infiltriert,  an  der  Oberflache  fleckenweise  ein  fibrinoser 
Belag. 

Wie  aus  dem  Krankengeschichte  hervorgeht,  wurde  4mal  — - 
am  "Yii,  "Vu>  "/ii  und  '"'/u.  —  Punktion  ausgefiihrt,  wobei  im 
ganzen  11  Ya  Liter  stark  bluthaltiger  Fliissigkeit  aus  der  linken 
Pleurahohle  entleert  wurden.  Das  Sediment  habe  ich  mehrmals 
zytologisch  untersucht  sowohl  nach  der  gewohnlichen  Trocken- 
methode  wie  nach  einer  von  mir  friiher  angegebenen  Methode 
(Farbung  in  feuchtem  Zustande  mit  Metylenblau-Cd,  Sudan).i 
Da  die  letztere  die  deutlichsten  Bilder  betreffs  der  vorhandenen 
Geschwulstzellen  ergab,  bezieht  sicli  die  Beschreibung  hierauf. 
Jedesmal  fand  sich  dasselbe  Bild  (Fig.  5)  namlich:  eine  sehr  grosse 
Menge  rote  Blutkor'perchen,  die  den  wesentlichen  Bestandteil  des 
Sedimentes  bilden;  die  iibrigen  zellularen  Elemente  waren  verhalt- 
nismassig  sparlich  und  zwar  zum  grossten  Teil  Lymphozyten,  weni- 
ger zahlreiche  polynukleare  Leukozyten.  Ausserdem  fanden  sich 
ziemlich  zahlreiche,  grosse,  atypische  Zellen,  die  in  ihrem  Aus- 
sehen mit  den  bei  der  Sektion  isolierten  Geschwulstzellen  desLungen- 
tumors  vollig  iibereinstimmten.  Jene  im  Pleuraexsudate  also  befind- 
lichen  Geschwulstzellen  hatten  gewohnlich  eine  Grosse  von  28 — 36 
fj.,  bisweilen  von  40 — 50  p.;  ihr  Protoplasma,  war  ofters  ziemlich 
dunkel  gefarbt,  bisweilen  ziemlich  blass,  in  demselben  bald  klei- 
nere  Vakuolen,  bald  mehr  oder  weniger  Fettropfchen.  Der  Kern 
der  Geschwulstzellen  verhaltnismassig  gross,  etwa  14 — 20  y.; 
bisweilen  fanden  sich  zwei  oder  mehrere  Kerne.  Die  Kernkorper- 
chen  waren  sehr  gross,  gewohnlich  3 — 4  tj,,  bisweilen  bis  5 — 6  F-. 
Auch  in  der  bei  der   Sektion  untersuchten  Fliissigkeit  aus  dem 

^  Nord.  med.  Arch..  Bd  50,  1918  u.  Yerhaudl.  d.  9.  nord-  Kongress  f.  innere 
Medizin,  Kopenhagen  1919. 
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linken    Pleuraraum   iind    der    Perikardialhohle   fanden   sich    Ge- 
schwiilstzellen   von   dem   oben   envahnten   Aussehen. 

Yon  anatomischem  Gesichtspunkte  aus  ist  im  vorliegenden 
Falle  das  Hauptinteresse  mit  der  Pleuraveranderung  verbunden, 
die  sicb  an  der  Basis  des  vorhandenen  Lungenkarzinoms  ent- 
wickelt  hatte.  Es  handelte  sich,  nach  dem  Krankengeschiclite 
zu  beiirteilen,  um  eine  ganz  akut  entstandene  Krankheit,  die 
zuerst  gar  nicht  den  Yerdacht  einer  malignen  Geschwulst  er- 
■weckte,  was  auch  in  Betracht  des  Alters  der  31-jahrigen  Patientin 


.-^e^^ 


[^^  n^ 


Fig.  5. 

Vom  Exsudat  der  linken  Pleura.  Vergrosserung:  Zeis,  im  ^  t.  komp.  oc.  6.  Zahl- 
reiche  rote  Blntkorperchen.  Uben  rechts  eine  Geschwulstzelle  (etwa  30  /<  gross, 
der  Kern  etwa  17  .«,  das  Kenikorperchen  4,5  ."):  unten  zwei  Geschwolstzelien: 
vier   kleine    Lymphozyten.     In    den    Gesclnvnlstzellen   Fetttropfchen  (in  der  Fig. 

dunkelgefarbt). 

a  priori  etwas  befremdend  erschien,  da  ja  ein  Karzinom  in  diesem 
Alter  verhaltnismassig  selten  ist.  Die  zytologisclie  Untersuchung 
berechtigte  aber  meiner  Ansirht  nach  die  Diagnose  einer  malignen 
Geschwulst  in  der  Pleiirahohle.  Die  patologisch-anatomische 
Untersuchung  bestatigte  ja  auch  spiiter  den  karzinomatosen  Cha- 
rakter   der   Pleuraveranderung. 

Die  anatomische  Form  des  karzinomatosen  Prozesses  in  diesem 
Falle  scheint  mir  sehr  eigenartig  zu  sein.  Es  handelte  sich  nicht 
um  die  "ewrjhnliche  knotenformifre  Yerbreitunc  des  sekundiiren 
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Carcinosis  pleurse  sondern  um  einen  ganz  diffusen  Prozess,  eine 
wahre  Pleuritis  carcinomatosa,  indem  fast  die  ganze  Pleura,  das 
parietale  sowie  das  viscerale  Blatt,  mit  einer  rotbraunen,  etwa 
1 — 4  mm.  dicken  Membran  bekleidet  war,  die  an  einer  entziind- 
lichen  Pseudomembran  erinnerte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung  ergab  indessen,  dass  die  Membran  hauptsachlich  oder 
ausschliesslich  aus  einem  zell-  und  oft  gefassreichem  Karzinom- 
gewebe  bestand,  das  zu  der  Pleuraoberflache  begrenzt  war,  ohne 
das  tiefer  liegende  Gewebe  zu  infiltrieren;  am  Zwerchfell  war  also 
die  Muskulatur  von  Karzinomzellen  ganz  frei. 

Eine  derartige,  ganz  flachenhafte,  membranartige  Verbreitung 
des  karzinomatosen  Prozesses  fast  ringsum  die  ganze  Pleura  muss 
meines  Erwissens  sehr  selten  sein,  wenigstens  habe  ich  nicht 
friiher  eine  derartige  Form  der  karzinomatosen  Pleuritis  gesehen; 
vielleicht  hangt  diese  von  dem  akuten  Verlauf  des  karzinomatosen 
Prozesses  ab,  der  auch  in  diesem  Falle  auf  eine  besondere  Maligni- 
tat  hinzudeuten  scheint. 

Bei  Fallen  von  Karzinom  der  serosen  Hohlen  ist  es  oft  sehr 
schwierig,  bei  der  zytologischen  Untersuchung  des  Exsudats  Ge- 
schwulstzellen  zu  finden.  In  vielen  Fallen  sind  sie  gar  nicht  nach- 
zuweisen,  in  einigen  Fallen  sind  sie  nur  sparlich,  in  anderen  mehr 
oder  weniger  reichlich  vorhanden.  Auch  ist  der  heemorrhagische 
Charakter  des  Exsudats,  der  oft  als  besonders  charakteristisch 
fiir  das  Karzinom  angegeben  wird,  nicht  immer  zu  finden;  auch 
in  dieser  Hinsicht  sind  die  Verhaltnisse  wechselnd. 

Dass  das  Bild  in  den  angedeuteten  Hinsichten  variieren  muss, 
ist  ganz  natiirlich,  wenn  man  sich  erinnert,  wie  wechselnd  der 
anatomische  Charakter  des  karzinomatosen  Prozesses  der  serosen 
Hohlen  iiberhaupt  ist.  In  einigen  Fallen  haben  wir  mit  einem 
scirrhosen,  zellarmen  Typus  zu  tun,  in  anderen  aber  mit  zell- 
reichem  Karzinomgewebe,  das  bald  gefassreich,  bald  gefassarm 
ist.  Diese  sehr  wechselnden  Verhaltnisse  der  anatomischen  Struk- 
tur  miissen  natiirlich  auch  das  zytologische  Bild  des  Exsudats 
beeinflussen.  Dass  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Exsudat  sehr 
blutreich  war,  ist  eine  ganz  natiirliche  Folge  der  sehr  starken 
Gefiisshalt  des  karzinomatosen  Gewebes  in  der  Pleura;  und  dass 
auch  Geschwulstzellen  im  Exsudate  nachzuweisen  waren,  ist 
da  von  abhangig,  dass  das  Geschwulstgewebe  ja  sehr  zellreich 
war  und  die  Geschwulstzellen  bis  zur  Oberflache  reichten  und  sich 
daher  leicht  dem  fliissigen  Exsudat  beimengen  konnte. 
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III.    Zur  Kliiiik  des  primiiren  Liingenkarzinoms/ 

You  G.  Ber(j))iark. 

Im  folgenden  mochte  ich  auf  einige  eigentiimliche  Verlaiifs- 
tvj^en  der  primiiren  Lungentumoren  aufmerksam  machen.  Es 
wird  dabei,  wie  der  Titel  des  Yortrags  angibt,  hauptsachlich 
von  der  hiiufigsten  Art  der  Lungentumoren,  also  von  dem  Kar- 
zinom  die  Rede  sein.  Doch  werden  audi  einige  wenige  Falle  von 
Sarkom  zitiert. 

Die  Diagnose  des  Lungenkrebses  gilt  mit  Recht  als  eine  be- 
sonders  schwierige.  Sehrt  fand  so  spat  wie  1904  bei  einem  Material 
von  178  Fallen  nur  6  intra  vitam  diagnostizierte.  Lenbartz  hatte 
zwar  in  12  Fallen  9mal  die  richtige  Diagnose  gestellt.  Solches 
gehort  aber  noch  zu  den  Ausnahmen.  So  -UTirde  Tumor  in  Ma- 
terial, von  Cottin.  Cramer  und  Saloz  nur  in  6  Fallen  von  29,  in 
Dvnkins  Material  in  8  Fallen  von  20  und  in  E.  Fraenkels  Material 
in  3  Fallen  von  8  diagnostiziert.  Auch  bei  den  neueren  Methoden, 
zvtologischer,  bronchoskopisclier  und  vor  allem  rontgenologiscber 
Untersuchung  wird  die  Diagnose  nur  allzu  oft  vermisst. 

Bekanntlich  kann  das  Krankheitsbild  des  Lungenkrebses  sehr 
deutlicli  sein,  wie  z.  B.  in  folgenden  Fall  von  Cottin,  Cramer  und 
Saloz: 

Seit  V  2  Jahre  Abmagerung.  Kriifteverfall  und  zunehmende  Op- 
pression. Husten  mit  blutigem  Auswurf.  Seitenstechen  und  steruale 
Schmerzen.  Teigige,  rote  Schwellung  iiber  dem  Sternum.  Supra- 
klavikulare  und  axilliire  Lymphdrlisen  vergrossert.  Induration  der 
reehteu  Spitze  und  pleuraler  Erguss  mit  vakuolisierten  Zellen.  Sek- 
tion:    Lungenkarzinom;  Metastasen  im   Sternum  und  in  einer  Rippe. 

In  derartigen  Fallen  ist  die  Diagnose  ja  freilich  nicht  zu  ver- 
fehlen.  So  symptomenreich  sind  aber  nur  die  wenigsten  Fiille. 
Um  so  genaueres  Beachten  verdienen  diejenigen  Symptome, 
die  fiir  Lungentumoren  einigermassen  charachteristisch  sind. 
Besonders  hervorzuheben  sind  folgende  4  Symptome,  von  denen 
jedes  immer  den  Verdacht  auf  Lungentumor  erwecken  und  diese 
Diagnose  zu  erwiigen  zwingen  sollte: 

1.  Nachhaltige  oder  oft  wiederkehrende  Brustschmerzen,  spez. 
wenn  sie  heftig  sind. 

2.  Schwere  Dyspnoe  bezw.  bedrohliclie  Erstickungsanfalle, 
Zyanose,  keuchende  Atmung. 

3.  Wiederliolter   blutiger   Auswurf,    welcher   aber   melir   aus- 

^  Vortrag  im  Arzteverein  za  Upsala  am   11.  Mai  1923. 
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nahmsweise  des  in  den  diagnostischen  Darstelliingen  oft  stark 
hervorgehobenen  Aussehens  von  Hinibeer-  oder  Johannisbeergelee 
ist,  sondern  im  allgenieinen  als  Blutstreifen  oder  grossere  Hamo- 
ptysen  erscheint. 

4.     Schnell  fortschreitender  Krafteverfall  und  Kachexie. 

In  den  Kasuistiken  von  Sokolowski,  Dynkin,  Hampeln  und 
Cottin,  Cramer,  Saloz,  zu-sammen  105  Fallen,  wo  es  aber  nicht 
moglich  war  zii  entscheiden,  inwieweit  andere  gleichzeitig  beste- 
hende  Krankheiten  die  betreffenden  Symptome  verursacht  liatten. 
liatte  der  Pat.  in  38  Fallen  Brustsclimerzen,  in  33  Fiillen  Dyspnoe 
oder  Zyanose,  in  39  Hamotypse  und  in  51  Fallen  lag  Kachexie 
oder  Krafteverfall  vor. 

Unter  den  pliysikalischen  Symptomen  sind,  wenn  vorhanden, 
als  besonders  hervorzuheben:  starke  Dampfungszonen  von  bis- 
weilen  sehr  eigentiimlicher,  unregelmiissiger  Form,  Avie  sie  wohl 
bei  Pleuraschwarten  vorkommen  konnen.  bei  Lungentuberkulose 
oder  Pneumonic  aber  sehr  selten  sind.  Uber  der  Dampfung  ist  das 
Atemgerausch  in  der  Kegel  sehr  schwach,  und  Rasselgerausche 
fehlcn  im  allgcmeinen.  A.  Fraenkel  betont  weiter  als  fiir  Tumor 
charachteristisch  einen  mehrmaligen  auffalligen  Wechsel  der 
physikalischen  Symptome,  was  er  durcli  wechsclnde  Grade  der 
Komprcssion  innerhalb  des  Bronchialbaums  erklart.  Ich  habe 
aber  gleich  wie  Broadbent,  dieses  Symptom  audi  bei  interlobarer 
Pleuritis  gefunden. 

Es  lasst  sich  ja  durchaus  nicht  leugnen,  dass  die  zitierten 
Symptome  deutlich  sind.  Aber  es  lasst  sich  auch  durchaus  nicht 
behaupten,  dass  sie  unzweideutig  sind.  So  konnen  die  Brust- 
schmerzen  in  erster  Linie  eine  Neuralgic,  cine  spinale  Affektion 
oder  eine  Aortitis  vermuten  lassen,  die  Dyspnoe  eine  Herzinsuffi- 
zienz,  der  blutige  Auswurf  Tuberkulose,  Bronchiektasien  oder 
bronchielle  Spirochetose  und  die  Kachexie  irgend  eine  andere 
zehrende  Krankheit.  So  sagen  auch  Cottin,  Cramer  und  Saloz; 
keines  von  diesen  Symptomen  ist  beweisend,  entscheidend  ein- 
mal,  ist  es  ein  anderes  Mai  banal. 

Sokolowski  hat  aber  einen  Aphorismus  gepragt,  der  wert  ist,  im 
Gedachtnis  behalten  zu  werden,  namlich,  »dass  liberall  da,  wo  bei 
gleichzeitigem  bedeutendem  Verfall  des  Allgemeinzustandes  des 
Kranken  die  physikalischen  Erscheinungen  seitens  der  Brust- 
hohle  trotz  gewissenhafter  Untersuchung  auf  keine  genauere 
Diagnose  zu  fiihren  vermogen,  man  die  Anwesenheit  einer  bos- 
artigen  Neubildung  der  Brusthohle  annehmen  muss.» 
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Sicher  fusst  aber  die  Fehldiagnose  in  vielen  Fallen  auf  mangel- 
hafter  Untersuchung.  Eine  genaue  Untersuchung  auf  Kompres- 
sionssymptome  seitens  der  Broncliien,  Gefasse,  Nerven  und  der 
Speiserohre,  weiter  Untersuchung  auf  Adenopathien  ev.  Probe- 
exzisionen  derselben  entlarvt  manche  dubiosen  Falle.  Die  zyto- 
logische  Untersuchung  des  Sputum  oder  eines  pleuritischen  Er- 
gusses,  und  vor  allem  die  in  keinem  unklaren  Lungenfalle  zu 
unterlassende  rontgenologische  Untersuchung  haben  sich  nunmehr 
als  diagnostische  Methoden  ersten  Ranges  eingebiirgert.  Dass 
auch  die  bronchoskopische  Methode  gute  Dienste  leisten  kann, 
hat  u.  a.  Ephraim  erwiesen. 

Was  die  Diagnose  des  Lungenkrebses  so  sch^vierig  macht,  ist  vor 
allem  der  Umstand,  dass  das  ganze  Krankheitsbild  in  so  hohem 
Grade  von  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  des  Tumors  abhangt, 
wodurch  iiberaus  bunte  und  nicht  nur  von  Fall  zu  Fall,  sondern 
auch  zu  verschiedenen  Epochen  eines  und  desselben  Falles  wech- 
selnde   Symptomenkomplexe   entstehen  konnen. 

Hin  und  vneder  sieht  man  ganz  symptomenarme  Formen,  wo  der 
Tumor  praktisch  genommen  latent  verlauft,  oder  wo  eine  andere 
gleichzeitig  bestehende  Krankheit  die  Tumorsymptome  v5llig 
verdecken  kann.  Aber  der  Lungenkrebs  kann  auch  andere  Krank- 
heiten  vollig  simulieren,  wie  aus  folgendem  hervorgehen  diirfte. 
Es  ergibt  sich  infolgedessen  in  Fallen  von  Lungentumoren  ein 
Durcheinander  der  Krankheitsbilder,  wie  es  z.  B.  den  Magen-, 
Nieren-  oder  Hirntumoren  nicht  entfernt  zukommt. 

Dazu  kommen  noch  ein  paar  Momente,  die  geeignet  sind,  die 
Diagnose  zu  erschweren.  Bei  einer  Krebskrankheit  ist  man  geneigt, 
einen  mehr  chronischen,  schleichenden  Verlauf  zu  erwarten. 
Dieses  ist  auch  in  den  Lungenkarzinomen  am  haufigsten  der  Fall. 
Wie  das  folgende  aber  zeigen  diirfte,  gibt  es  eine  ganze  Eeihe  von 
Fallen,  wo  die  Krankheit  ganz  akut  einsetzt  und  verlauft.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  Krankheit,  obgleich  weit  haufiger  bei 
alteren  Leuten,  ebenso  wie  andere  Krebsformen  auch  jiingere 
Leute  befallen  kann.  Aus  der  Literatur  habe  ich  den  Eindruck 
bekommen,  dass  letzteres  gerade  bei  Lungenkarzinomen  relativ 
haufig  ist. 

Schematisch  konnte  man,  sich  dabei  nur  an  die  Krankheitsbilder 
haltend,  die  diagnostischen  Sch-\vierigkeiten  in  Fallen  von  Lungen- 
tumoren etwa  folgendermassen  skizzieren,  obgleich  es  natiirlich 
Ubergange  zwischen  den  verschiedenen  Typen  gibt.  Weiter 
sind  die  unterstehenden  Rubriken  nicht  als  absolut  aufzufassen, 
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denn  in  mehreren  Fallen  entwickelten  sich  im  spateren  Verlauf 
der  Krankheit  melir  oder  weniger  deutliche  Symptome  des 
Lungentumors. 

Aiif  diejenigen  Falle,  wo  eine  andere  Krankheit  einen  Lungen- 
tumor  vortauschte,  kann  hier  niclit  eingegangen  werden. 

1.  Das  Liingenkarzinom  tauscht  einen  intrathorakalen  Tumor 
anderer  Art  vor. 

2.  Das  Lungenkarzinom  tauscht  eine  Lungenkrankheit  anderer 
Art  als  Tumor  vor,  bezw.  durch  das  Lungenkarzinom  hervor- 
gerufene  sekundare  Lungen-  oder  Pleuraprozesse  leiten  das  Krank- 
heitsbild  ein. 

3.  Das  Lungenkarzinom  tauscht  eine  Herzinsuffizienz  vor. 

4.  Symptome  seitens  des  Nervensystems,  der  Knochen  oder 
der  Leber  leiten  das  Krankheitsbild  ein. 

5.  Die    Allgemeinsymptome  beherrschen  das  Krankheitsbild. 

6.  Das  Lungenkarzinom  verlauft  latent,  bezw.  werden  seine 
Symptomedurch  eine  andere  gleichzeitig  bestehende  Krankheit 
verdeckt. 

Dem  mehr  typischen  Verlauf  des  Lungenkrebses  schliessen  sich 
in  erster  Linie  diejenigen  Falle  an,  wo  man  das  Krankheitsbild 
eines  intrathoracischen  Tumors  anderer  Art  findet:  eines  Mediasti- 
nal- oder  Pleuratumors. 

Als  Beispiel  der  ersteren  Gruppe  sei  folgender  Fall  von  Pick 
(p.  3411)  zitiert. 

43-jahriger  Mann.  Seit  Anfang  Juli  abends  gedunsenes  Gesicht. 
Dickerwerden  des  Halses.  Ende  Juli  Stechen  besonders  auf  der 
rechten  Brustseite.  Kompression  der  venae  cavae  sup.  et  inf.  und 
der  Leber.  Hydrothorax  und  Aszites.  Sektion:  Bronchialkrebs  und 
Metastasen. 

Andere  Falle  dieser  Art  haben  Cottin,  Cramer  und  Saloz  (3 
Falle)  Wolf  (3  Falle)  und  E.  Frtenkel  (1  Fall)  veroffentlicht.  Sehr 
akut  verlief  die  Krankheit  in  einem  Falle  von  Renaud: 

Ein  21-jahriger  Mann  erkrankte  akut  am  "  lo  mit  Fieber  39  .  Die 
Untersuchung  zeigte  eine  starke  Danipfung  der  ganzen  rechten  Lunge, 
Zyanose  und  dilatierte  Jugularvenen.  Nur  600  cm  konnten  durch 
Punktion  entleert  werden.  Die  rontgenologische  Untersuchung  gab 
keine  Auskunft.  Der  Kranke  starb  am  ^^/w,  also  nur  11  Tage  nach 
dem  akutcn  Erkranken  »unter  dem  Bild  einer  Ligatur  der  Vena  cava 
superior^.  Section:  ein  grosses  Karzinom,  den  rechten  Oberlappen 
beinahe  vollig  einnehmend,  das  Herz  weit  nach  links  drangend  und 
die  Vena  cava  superior  vollig  komprimiereud.     Keine  Metastasen. 
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Auf  die  differentdiagnostische  Frage:  Lungen-  oder  Medistinal- 
tumor  soil  hier  iiicht  eingegangen  werden.  Sie  ist  iibrigens  von 
geringer  praktischer  Bedeiitung.  Wiclitiger  ist,  dass  der  Liingen- 
tumor  auch  sehr  iihiilich  wie  ein  Aneuiysma  verlaufen  kann. 
(Hampeln  9  p.  696). 

Ein  kraftiger  Mann  in  gutem  Allgemeinzustande  hatte  mehrmals 
Bluthusten  gehabt.  Klinisch  normales  Organbefund  bis  auf  eine 
breite.  den  rechten  Sternalraud  etwas  iiberragende  Danipfung  des 
Manubriums.  Das  Rontgenbild  Hess  zunachst  nicht  entscheiden,  ob 
Tumor  oder  Aneurysma  vorlag.  Erst  der  weitere  Verlauf  und  mchr- 
malige  Rontgenuntersuchungen  ermogliehten  die  Diagnose  Lungen- 
tumor.  Sektion:  Sarkom  des  rechten  Oberlappens  mit  Ausgang  vom 
reehten   Stammbronchus. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  zweiten  Gruppe,  wo  die  Lungenkarzi- 
nome  unter  dem  Bild  einer  Pleuraaffektion  verlaufen,  so  haben 
wir  erstens  diejenigen  Falle,  wo  der  Tumor  direkt  die  Pleura 
in  Mitleidensckaft  zieht,  also  pleurale  Metastasen  ablegt,  zweitens 
Fiille,  wo  sekundar  eine  infektiose  Pleuritis  Zustande  kommt. 
Auf  diese  Komplikation  werde  ich  spater  eingelien. 

Die  karzinomatdse  Pleuritis  verursacht  im  allgemeinen  ein 
liamorrhagisclies  Exsudat,  aber  auch  serose  Ergiisse  sind  nicht 
selten.  Hampeln  fand  jenes  7mal,  dieses  3mal.  Seltener  verlauf t 
die  karzinomatose  Pleuritis  als  eine  trockene  oder  schwielige 
Pleuritis. 

51-jahriger  Mann.  Anfang  des  Jahres  Pleuritis.  Seitdem  Ab- 
magerung  ''^  -2 :  Kachexie.  iiber  der  rechten  Lunge  schabende  Ge- 
riiusche.  Exitus  ^,3.  Sektion:  Karzinom  des  unteren  Bronchialasts 
rechts.  Metastasen  u.  a.  in  den  Lungen  und  der  rechten  Pleura, 
frische  fibrinose  Pleuritis  rechts  (K.  Wolf,  Fall   24). 

Die  karzinomatose,  sekundare  Pleuritis  kann  mehr  oder  weniger 
akut  verlaufen.  In  unserem  Falle  Z.  L.  war  der  Verlauf  sehr 
akut.  Dasselbe  findet  man  in  folgendem  Fall  aus  der  hiesigen 
Klinik. 

47-jahriger  Mann.  Friiher  gesund.  Erkrankte  akut  am  7  mit 
Husten  und  Frosteln.  Xach  einigen  Tagen  einer  immer  mehr  zu- 
nehmende  Kurzatmigkeit.  Kein  Scitenstechen.  Am  ^  7  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Absolute  Dlimpfung  links  von  oben  bis  unten; 
sehr  grosses  seroses  Exsudat,  das  mehrmals  punktiert  werden  musste. 
Remittierendes  Fieber.  Klinisch-rontgenologische  Diagnose:  Lungen- 
tumor. 

Auch  in  Fallen  von  K.  Wolf  und  Hampeln  war  der  klinische 
Verlauf   akut.     Ein   derartiger   Verlauf   scheint   also   nicht   allzu 
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selten  zu  sein.  Der  akute  Beginn  der  pleuralen  Affektion  ist  aber 
in  diesen  Fallen  natiirlich  niir  scheinbar.  Ein  kiirzeres  oder 
liingeres  Latenzstadium  ist  in  diesen  Fallen  nicht  niir,  was  die 
pulmonale,  sondern  audi  was  die  pleurale  Lokalisation  betrifft, 
vorausgegangen. 

Ob  in  diesen  Fallen  der  Pleuratumor  richtig  als  primiir  oder  als 
sekundar  gedeutet  wird,  ist  ja  praktisch  gleichgiiltig  und  die 
betreffende  Differentialdiagnose  wird  bier  ausser  Kechnung  ge- 
lassen.  Dagegen  mochte  icli  ausser  dem  Seite  712  gesagten  ein 
paar  Worte  iiber  die  Diagnose  Pleuratumor  (er  mag  nun  primiir 
oder  sekundar  sein)  aussern. 

Die  durch  Tumor  Zustande  gekommenen  Ergiisse  zeiclinen  sicli 
bekanntlich  durch  ihre  Tendenz  schnell  und  melirmals  zu  rezidi- 
vieren  aus.    Dagegen  sind  nun  zwei  Reservationen  zu  erlieben. 

Erstens  rezidivieren  z.  B.  auch  tuberkulose  Ergiisse  sehr  oft. 
Dasselbe  kommt  aber  auch  bei  kardialen  Ergiissen  vor.  Bei 
einem  55-jahrigen  an  Hypertonie  und  Herzinsuffizienz  leidenden 
Mann  punktierten  wir  die  rechte  Pleura  41m.al,  in  den  ersten  6 
Monaten  4 — 6mal  pro  Monat,  jedesmal  2,000 — 2,500  cm^.  ent- 
leerend,  spater  1 — 2mal  pro  Monat,  200 — 500  cm.  entleerend. 
Niemals  wurden  im  Exsudat  irgendwelche  tumorverdachtige 
Elemente  gefunden.  Linke  Pleura  stets  ohne  Befund.  Tod  an 
Angina  pectoris.  Keine  Sektion.  In  einem  ahnlichen  Fall  mit 
Hypertonie  und  Herzinsuffizienz,  der  jetzt  unter  meiner  Beobach- 
tung  steht,  haben  wir  die  rechte  Pleura  in  den  letzten  2  Monaten 
12mal  j)unktiert  und  jedesmal  1,200 — 2,000  cm^  entleert. 
Vaquez  punktierte  bei  einem  an  Herzinsuffizienz  leidenden  Pat. 
die  Pleura  40mal. 

Zweitens  konnen  auch  neoplastische  Ergiisse  zuriickgehen,  oder 
richtiger,  sie  miissen  wenigstens  nicht  notwendigerweise  rezidi- 
vieren. 

Hampeln  erwahnt  (p.  683)  einen  Fall,  wo  sich  ein  erst  seroses, 
dann  hamorrhagisches  Exsudat  zuriickgebildete,  und  wo  rontge- 
nologisch  die  Diagnose  Lungentumor  gestellt  wurde.  In  einem 
Falle  von  Dynkin  (Fall  11)  bildete  sich  das  Exsudat  auch  zuriick. 
Da  derartige  Falle  indessen  erst  wenig  veroffentlicht  worden  sind, 
mochte  ich  iiber  einen  eigenen  Fall  kurz  berichten,  obgleich  es 
sich  hierbei  jedoch  von  einem  Tumor  anderer  Art  handelte. 

Bei  einem  37-jahrigen  Mann  mit  Aszites  wurden  8,100  cm  ent- 
leert. Die  Fliissigkeit  enthielt  ausser  Lymphozyten  grosse  fettdege- 
nerierte,   wirkliche  Riesenzellen.     Prof.   Quenscl  stellte  aus  dem  zyto- 
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logischen  Bild  die  Diagnose  Karzinom.  Der  Erguss  rezidivierte  in 
den  ersten  6  Wochen  uieht.  Beini  Entlassen  fiihlte  sieh  der  Pat. 
vollig  gesund.  5  Monate  spater  wurde  der  Pat.  wegen  doppelseitiger. 
hamorrhagischer  Pleuritis  aufgenommen.  Geringe  Aszites.  Aus  der 
linken  Pleura  wurden  950  cm^  entleert.  2  Monate  spater  erhielt 
man  bei  der  Punktion  links  keine  Flussigkeit,  rechts  40  cm^.  Sek- 
tion:    Cancer  ventriculi;   Carcinosis  peritonei  pleurarum  et  pericardii. 

Ich  gehe  nun  zu  denjenigen  Fallen  iiber,  wo  man  Symptome  fand, 
die  aiif  eine  Lungenkrankheit  anderer  Art  als  Tumor  deuteten. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Lungentuberkulose  diejenige  Krank- 
heit  ist,  die  am  haufigsten  mit  Lungentumor  verwechselt  wird. 
Der  langdauernde  Husten,  die  Hamoptysen,  der  Krafteverfall 
und  die  Kachexie  lenken  den  Gedanken  wohl  immer  in  erster 
Linie  darauf  hin.  Auch  ist  Fieber  bei  Tumor  keineswegs  selten. 
In  drei  von  Ephraims  4  Fallen  waren  die  Hamoptysen  das  erste 
oder  einzige  klinische  Symptom. 

Sitzt  der  Tumor,  wie  haufig,  im  Oberlappen  oder  gar  in  der 
Lungenspitze,  kann  die  Diagnose  ohne  Zuhilfenahme  der  ront- 
genologischen  Untersuchung  unmoglich  und  auch  trotz  rdntge- 
nologischer  Untersuchung  sehr  schwierig  sein.  Auch  Kavernen 
(durch  Zerfall  im  Tumor)  konnen  vorkommen,  und  dieselben 
konnen  sich  auch  rontgenologisch  markieren  (Meyer),  was  die 
Diagnose  natiirlich  nicht  gerade  erleichtert. 

Fehldiagnosen:  Tbc.  statt  Lungentumors  sind  auch  in  der 
Tat  sehr  haufig,  und  ich  halte  es  nicht  fiir  notig,  iiber  derartige 
Falle  zu  berichten.  In  mehreren  diesbeziiglichen  Fallen  hlitte 
aber  die  Beachtung  des  ganzen  Krankheitsbildes  die  Diagnose 
auf  Lungenkarzinom  lenken  konnen.  In  den  4,  samtlich  als 
Lungentuberkulose  gedeuteten  Fallen  von  Scott  und  Forman  z.  B. 
findet  man  solche  Symptome  wie  andauernde  Schmerzen,  Dyspnoe 
und  gar  Schlinglahmung.  Und  unter  den  5  als  Tuberkulose  auf- 
gefassten  Fallen  von  Cottin,  Cramer  und  Saloz  war  die  Diagnose 
Tuberkulose,  obgleich  die  Sektion  in  alien  eine  Kombination 
von  Kanzer  und  Tuberkulose  zeigte,  in  keinem  klinisch  vollig 
einwandfrei  (Fall  15:  haufig  Bluthusten,  Dyspnoe  und  Kachexie: 
Fall  16:  haufig  Bluthusten,  nachhaltiger  Seitenstechen;  Fall  17: 
haufio^er  Bluthusten.  Kurzatmigkeit.  Odem  rechts  im  Gesicht 
und  Arm;  Fall  18:  atemlos  bei  geringen  Anstrengungen;  Fall  19: 
stetige  Oppression).  Speziell  standen,  nach  den  kurzen  Notizen 
iiber  die  physikalischen  Befunde  zu  urteilen,  die  schweren  Sto- 
riingen  des  Allgemeinzustandes  niit  den  ziemlich  massigen  Lungen- 
veranderungen  nicht  im  Einklang.    Der  friiher  zitierte  Satz  von 
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Sokolowski  triff t  speziell  auf  die  Diff erentialdiagnose  Tumor  oder 
Tuberkulose  zu. 

Dass  eine  akute  Lungen-Pleurakarzinose  auch  einer  akuten 
Miliartuberkulose  sehr  ahnlich  verlaufen  kann,  sei  hier  beilaufig 
bemerkt,  (cfr.  den  Fall  von  Collin,  p.  732). 

Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Sputum  beweist  natiir- 
lich,  dass  Tuberkulose  vorliegt.  Aber  bekanntlich  fehlen  Tuberkel- 
bazillen im  Sputum  oft  in  ganz  chronischen  wie  auch  in  pera- 
kuten  Fallen.  Ubrigens  scliliesst  ein  positiver  Bazillenbefund 
eine  Neubildung  keineswegs  aus.  Die  Differentialdiagnose:  Tumor 
oder  Tuberkulose,  wird  eben  dadurch  noch  mehr  erscliwert,  dass 
die  beiden  Prozesse  zusammen  vorkommen  konnen.  Tatsachlich 
zeigte,  wie  schon  angefiihrt,  die  Sektion  in  den  eben  zitierten  5 
Fallen  von  Cottin,  Cramer  und  Saloz  und  unter  den  31  Fallen  von 
K.  Wolf  in  13  Fallen  eine  Kombination  der  beiden  Krankheiten. 

Jessen  gelang  es,  diese  Kombination  intra  vitam  zu  diagnosti- 
zieren. 

Ein  45-jahriger  Mann  litt  an  einer  kavernosen  Phtise.  Tuberkel- 
bazillen im  Sputum.  Zuerst  gute  Erholung  und  weitgehende  Bes- 
serung  des  physikalischen  Befundes.  Spater  trat  eine  immer  grober 
werdende,  nach  unten  scharf  abgesetzte  Dampfung  rechts  vorn  auf. 
Die  schon  damals  gemachte  Tumordiagnose  wurde  spater  dureh  eine 
Vorvvolbung  der  rechten  Brustwand,  Dilatation  der  Hautvenen  der 
rechten  Brust,  Klein erwerden  des  rechten  Radialpulses  und  Zeichen 
einer  Bronchostenose  ganz  ausser  Zweifel  gesetzt.  Sektion:  walnuss- 
grosse  Kaverne  in  der  rechten  Lungenspitze.  Im  unteren  Teil  des 
rechten  Oberlappens  ein  bindegewebsreiches  Karzinom. 

Teils  kann  also  der  Tumor  eine  Lungentuberkulose  vortauschen, 
teils  kann  er  sich  mit  dieser  Krankheit  kombinieren. 

Bei  einer  anderen  chronischen  Lungenkrankheit,  namlich  bei  der 
Bronchiektasie  liegen  die  Verhaltnisse  etvvas  anders.  Der  Tumor 
tiiuscht  wohl  nur  selten  die  Bronchiektasie  vor,  sondern  beide 
Krankheiten  sind  in  diesen  Fallen  kombiniert.  In  einigen  Fallen 
ist  der  Tumor  offenbar  sekundar.  Sauerbruch  fand  in  4  Fallen 
Karzinom  in  bronchiektatischen  Kavernen.  In  anderen  Fallen 
ist  offenbar  der  Tumor  das  primiire  und  die  Bronchiektasien  sind 
sekundar  entstanden.  Inwieweit  Symptome  wie  Husten  und 
Hiimoptysen  auf  den  Tumor  oder  auf  die  Bronchiektasien  zu 
schreiben  sind,  ist  oft  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  wie  in  fol- 
genden  Fall  von  Hicks. 

Eine  33-jahrige  Pat.  litt  seit  mehr  als  0  Jahren  an  wiederholten 
Hamoptysen,     und     ihr     Allgemeinzustand     wurde     sukzessiv     immer 
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schlechter.  Bei  der  Axifnahme  kopiose  purulente  Expektorationen. 
Trommelschlagerfinger.  Rechtsseitige  Bronchiektasien  im  Unterlappen. 
Operation:  Drainage  der  Kavernen.  Exitus  an  Hiimoptyse  bald  naeh 
der  Operation.  Sektion:  wahlnussgrosses  pedunkiiliertes  Sarkom  im 
rechten  Bronchus  unmittelbar  oberhalb  des  Abganges  des  unteren 
Hauptbronchus;  Bronchiektasien,  die  den  Unterhippen  beinahe  voll- 
standig  einnahmen. 

Einen  weiteren,  aber  ohne  Hajnoi^tysen  verlaufenden  Fall  fin- 
det  man  bei  Hampeln  (p.  704). 

65  Jahre  alt.  Seit  vielen  Jahren  Husten  mit  reichlichem,  unblutigem 
Auswurf.  In  den  letzten  6  Wochen  Krafteverfall  und  Fieber.  Links 
hinten-unten  Dampfung,  Bronchialatmen  und  Rasseln.  Auswurf  eit- 
erig,  ]00 — 300  cm^  taglich.  Hiihnereigrosse  Driisen  in  der  Inguinal- 
beuge.  Diagnose:  Bronchiektasien  (LungenkanzerV).  Sektion:  Die 
Bronchien  des  linken  Unterlappens  erweitert.  Enorme  Verdickung 
ihrer  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  mit  Verengerung  des  Lumen. 
Infiltrierendes  Lymphosarkom  der  Lunge  mit  Lungen-,  Pleura-,  Leber- 
und  Lymphdriisenmetastasen . 

Die  Falle,  wo  der  Tumor  durch  chronische  Bronchiektasie- 
bildung  kompliziert  war,  scheinen  doch  ziemlich  selten  zu  sein, 
und  es  kann  wohl  kein  Zufall  sein,  dass  in  den  hier  zitierten 
Fallen  der  Tumor  nicht  von  karzinomatoser,  sondern  von  der 
viel  selteneren  sarkomatosen  Art,  wo  eine  weniger  ausgesprochene 
Malignitat  und  Zerfalltendenz  des  Tumors  eine  Broncbiektasiebil- 
dung  ermoglichen. 

Dagegen  sind  bei  Lungentumoren  und  zwar  speziell  bei  den 
Bronchialkarzinomen  akute,  infektiose  Lungen-  und  Pleura- 
prozesse  nicht  selten.  Wie  Hampeln  hervorhebt,  kommt  diese 
Komplikation  speziell  bei  Karzinomen  des  unteren  Hauptbronchus 
vor,  wahrend  bei  Karzinomen  des  oberen  Hauptbronchus  die 
Hamoptysen  pradominieren.  Wenn  durch  den  Tumor  der  Bron- 
chus des  Unterlappens  verengt  wird,  kommt  es  unterhalb  des 
Hindernisses  zu  Sekretstagnation  mit  Neigung  zu  eitriger,  putrider 
oder  gangranoser  Infektion.  Natiirlich  kann  man,  wovon  die 
Literatur  auch  manche  Beispiele  gibt,  dasselbe  auch  beim  Karzi- 
nom  eines  Stammbronchus  finden. 

Falle  dieser  Art  gibt  es  in  der  Literatur  viele.  Ich  erachte  es 
deswegen  nicht  fiir  notig,  mehr  als  eine  paar  besonders  pragnante 
Fiille  zu  zitieren. 

Ein  40-jahriger  robuster  Arzt  erkrankte  plotzlich  mit  Schiittelfrost. 
Absolute  Dampfung  mit  verschwiichteii  Atmen  iiber  dem  rechten 
Unterlappen.      Starke    Dyspnoe.      Spula  anfaiigs  rein   schleimig,   wur- 
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den  aber  bald  schixiutzig-braimlich,  sehr  iibelriecheud.  Unter  hohem 
Fieber  und  starker  Dyspuoe  stirbt  der  Pat.  noch  vor  dem  Ablaiif  der 
zweiten  Krankheitswoche.  Sektion:  ein  den  Bronchialast  des  reehten 
Unterlappens  fast  vollig  verlegendes  markiges  Karziuom.  Im  Unter- 
lappen  selbst  gangranoszierende  Pueumonie  (A.   Fra^nkel,   6;  p.   950). 

tJberhaupt  muss  man,  betont  Schlesinger,  bei  gangranosen 
Lungenprozessen  oder  bei  atypischen,  sich  in  die  Lange  ziehenden 
und  zu  Zerfall  neigenden  Pneumonien  an  die  Moglichkeit  eines 
Tumors  denken,  namentlich  wenn  es  sich  um  vorher  gesunde 
Individuen  handelt.  Gegen  Tuberkulose  sind,  wie  Hampeln  betont, 
gangranose   Lungenprozesse  ein  schwer  wiegendes  Argument. 

In  mehreren  Fallen  wurde  zunachst  ein  Empyem  diagnostiziert, 
das  in  einigen  Fallen  putrid  wurde.  Die  Falle,  wo  dieses  Empyem 
eine  Operation  veranlasste,   sind  iibrigens  zahlreich. 

Ein  46-jahriger  Patient,  der  schon  vor  18  Jahren  eine  Pleuritis 
durchgemacht  hatte,  wurde  wegen  Pleuritis  mit  Fieber,  Nacht- 
schweissen  und  Bluthusten  in  die  Klinik  aufgenommen.  Physika- 
lische  Zeichen  eines  kleiueren  Exsudats;  Fliissigkeit  triibe  mit  Kok- 
ken.  Das  Exsudat  wird  hamorrhagisch-eitrig,  dann  rein  eitrig,  spater 
diinn  hamorrhagisch.  Sektion:  rechtsseitiges  Empyem;  an  der  Ab- 
gMugstelle  des  reehten  Unterlappeubronchus  ein  Karzinom  (Dynkin, 
Fall  14). 

Im  allgemeinen  sind  es,  wie  eben  gesagt,  hauptsachlich  die 
Unterlappenkarzinome,  die  durch  diese  akuten  sekundaren 
Prozesse  kompliziert  werden.  In  einem  Fall  von  Cottin,  Cramer 
und  Saloz  aber  erkrankte  die  Pat.  an  einer  Oberlappenpneumonie 
mit  nachfolgendem,  interlobarem  Empyem.  Sektion:  Zerfallendes 
Oberlappenkarzinom. 

In  diesen  Fallen  verlief  also  der  Tumor  eine  liingere  Zeit  vollig 
latent,  auch  die  spater  zu  Tage  tretenden  Symptome  beruhten 
nur  indirekt  auf  dem  Tumor.  Derartige  Falle  scheinen  in  der 
Tat  ziemlich  gewohnlich  zu  sein  und  die  oben  angefiihrte  Mahnung 
Schlesingers  diirfte  im  Gedachtnis  zu  behalten  sein. 

Eine  andere  Gruppe  von  Kombination  zweier  Prozesse  haben 
wir  weiter  in  den  Fallen  von  Bronchitis  und  Tumor.  In  manchen 
von  diesen  Fallen  ist  die  Kombination  zufallig;  z.  B.  ein  Emphy- 
sem  mit  Bronchitis  bestand  schon  langere  Zeit,  dann  hat  sich  ein 
Tumor  entwickelt.  Ein  solcher  Fall  wird  spater  angefiihrt  (p.  736). 
In  einigen  Fallen  aber  scheint  sich  die  Bronchitis  sekundar  zum 
Tumor  entwickelt  zu  haben. 

Ein  70-jahriger  Mann  litt  3  Monate  lang  an  Bronchitis.  Die 
Diagnose     lautete     Tracheobronchitis.       Spater    stellten     sich    Brust- 
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schmerzen,  subfebrile  Temperatur,  Kriifteverfall  und  Kurzatmigkeit 
ein.  Keine  deutlichen  objektiven  Zeichen.  die  die  Diagnose  in  be- 
stimmter  Weise  dirigieren  konnten.  Die  nun  vorgenommene  Rontgen- 
untersuchung  ergab  einen  6  cm  messenden  Tumor,  der  iiberall  von 
lufthaltigem  Gewebe  umgeben  war.  Exitus  unter  zuuehmendem  Ver- 
fall  2  Monate  spater.     Keine  Sektion.     (A.   Frfeukel,   7). 

An  diese  Falle  scUiessen  sich  solche  an,  wo  das  Krankheitsbild 
von  Herzsjmiptomen  beherrscht  wiirde.  In  einigen  von  diesen 
Fallen  war  die  Herzscliwaclie  wohl  auf  ein  Empliysem  zu  schreiben 
und  vielleicht  von  dem  Karzinom  relativ  unabhangig.  In  anderen 
Fallen  aber  riihrte  die  Herschzwache  mit  grosster  Wahrschein- 
lichkeit  von  dem  Karzinom  her,  wie  in  den  Fallen  von  Dynkin 
und  Collin. 

Ein  55-jahriger  Mann  war  schon  friiher  wegen  Pleuritis  exsuda- 
tiva  und  Herzinsuffizienz  liiugere  Zeit  in  Behandlung.  Seit  3 
Wochen  Atemnot,  so  dass  er  nicht  arbeiten  konnte.  In  Ruhe  keine 
Atemnot.  Seitenstechen  links.  Rechtsseitiger  seroser  Erguss,  der 
zuniichst  zuriickging,  spater  aber  rezidivierte.  Herz:  Dampfung  links 
2  Finger  ausserhalb  der  Mammillarlinie;  Tone  rein;  Leber  sehr  ver- 
grossert.  Spater  schwache  Herzaktion  mit  schlechtem  Puis.  Sek- 
tion: Primarer  Krebs  des  rechten  Stammbronchus  mit  Ubergreifen 
auf  die  rechte  Lungen,  die  Bifurkation  und  das  Herz  (Fall  11. 
Dynkin). 

Eine  24-jahrige  Frau  erkrankte  mitten  in  voller  Gesundheit  mit 
Dyspnoe.  Oppressionsgefiihl  und  Fieber.  Xach  einigen  Tagen  systo- 
liches  Geriiusch.  Einmal  Bluthusten,  als  Embolic  gedeutet.  Lungen 
sonst  o.  B.,  die  ganze  Zeit  kein  Husten.  Thrombose  der  Vena  Jugu- 
laris  externa  dx.  Unter  immer  zunehmender  Dyspnoe  starb  die  Pat. 
noch  vor  dem  Ablauf  der  dritten  Woche.  Sektion:  miliiire  bis  erb- 
sengrosse  Krebstumoren  in  beiden  Lungen  und  Pleurae  (Collin). 

Der  Verlauf  war  in  den  zitierten  Fallen  sehr  tiickiseh.  In  einigen 
tauschte  der  Tumor  z.  B.  Lungentuberkulose  vor,  in  anderen  verlief 
er  zuniichst  symptomenfrei,  und  erst  die  sekundaren  Prozesse 
leiteten  das  Krankheitsbild  ein.  Die  zitierten  Falle  bilden  aber 
insoweit  eine  einheitliche  Gruppe,  als  sie  wie  eine  intrathorakale 
Krankheit  verliefen:  am  haufigsten  als  eine  Lungen-  oder  Pleura- 
krankheit  oder  wie  im  letzten  Fall  als  eine  Herzkrankheit.  Mit 
derartigen  Fallen  ist  aber  der  heimtiickische  Charakter  des 
Lungenkarzinoms  bei  weitem  nicht  erschopft.  Einen  besonders 
wichtigen  Platz  nehmen  diejenigen  Fiille  ein,  wo  der  Tumor  in 
Gestalt  einer  Nervenkrankheit  auftritt. 

Nur  beilaufig  sei  hier  nochmals  bemerkt,  dass  Brustschmerzen 
das  erste  Symptom  sein  und  z.   B.  als  eine  Neuralgie  gedeutet 
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werden  konnen.  Interessanter  sincl  die  Falle,  wo  der  intrathora- 
kale  Tumor  symptomenlos  verlief  und  entfernte  Metastasen  die 
ersten   Symptome  hervorriefen. 

Ebenso  wie  die  eiterigen  Lungenj^rozesse  scheinen  die  Lungen- 
karzinome  eine  grosse  Neigung  zu  haben,  Hirnmetastasen  abzu- 
lagern.    Selbst  verfiige  ich  iiber  2  derartige  Falle. 

70-jahrige  Frau.  Vor  10  Jahren  Hamaturie.  Soust  gesund.  Seit 
einer  Woche  zunehmende  Schwiiche  im  linken  Arm  und  Beiu. 
Konnte  nach  ein  paar  Tagen  nicht  mehr  gehen.  Keine  Kopf- 
schmerzen.  Kein  Schwiudel.  Gedachtnis  geschwacht.  Aufgenom- 
men  am  /ii  1919.  Linker  Arm  paralytisch,  linkes  Bein  sehr  pare- 
tisch.  Beginnende  Beugekontraktur  in  den  Fingern.  Patellarreflexe 
links  verstarkt.  Storungen  des  Beriihrungs-,  Schmerz-  und  Muskel- 
sinns  an  den  linken  Extremitaten.  Lungen  emphysematos.  Herz 
o.  B.  Im  Epigastrium  ein  etwa  liiihnereigrosser  harter  Tumor.  Stuhl: 
Weber  pos.  Lumbalpunktion:  Druek  120;  keine  Zellen.  Nonne  neg. 
Riickenschmerzen.  Tot  am  ^"^/n.  Sektion:  Zerfallendes  Karzinom 
im  rechten  Unterlappeu  mit  multiplen  Metastasen  im  Bauch  um  den 
Ventrikel.     Im  Gehirn  multiple  Metastasen. 

Der  e23igastrale  Tumor  wurde  als  Ventrikelkrebs  aufgefasst.  Der 
pos.  Weber  trug  ja  dazu  bei,  diese  Diagnose  zu  stiitzen.  Die 
Hemiplegie  schien  weniger  klar:  Metastase  vom  vermuteten 
Magenkrebs  oder  Thrombose?  Der  normale  Lumbaldruck  sprach 
mehr  fiir  die  letztere  Moglichkeit.  Die  heftigen  Riickensclimerzen 
deuteten    auf    Wirbelsaulemetastasen. 

Noch  interessanter  war  folgender  Fall: 

52-jahrige  Lehrerin.  Immer  etwas  nervos  und  eifrig.  In  der 
letzten  Zeit  etwas  miide.  Am  **,  9  1921  voriibergehende  Sprach- 
storung:  konnte  Worte  nicht  finden.  Am  ^"/a  unfreiwillige  schwing- 
ende  Bewegungen  im  rechten  Arm.  War  ein  paar  Tage  nachher 
paretisch  im  rechten  Arm.  Die  aphatischen  Storungen  sind  ziemlich 
oft  zuriickgekommen,  gingen  aber  immer  schnell  voriiber.  Aufge- 
nommen  am  "/lo.  Scl.  links  spiirliches  feinblasiges  Rasseln.  Brust- 
organe  sonst  o.  B.  Die  rechte  Hand  etwas  paretisch.  Muskelsinn 
etwas  imsicher  in  den  Fingern  rechts.  Reflexe  normal.  Augen- 
hintergrund  (Professor  Lindahl):  erweiterte  Venen,  sonst  o.  B.  (ausser 
einer  kongenitalen  Anomalie).  Lumbalpunktion:  Druck  mehr  als 
340  mm.  Keine  Pleozytose.  Nonne  neg.  Wassermann  (Liquor  und 
Blut)  negativ.  Im  weiteren  Verlauf  Schmerzen  links  im  Gesicht, 
vorubergehende  Zuckungen  oder  Parese  in  der  rechten  Hand.  Die 
Pat.  wurde  spater  in  die  medizinische  Klinik  in  Lund  aufgenommen 
^  12.  Parese  im  rechten  Arm.  Romberg  positiv,  Schwiudel  und  Er- 
brechen.  Beginnende  Staspapille?  (Professor  Ahlstrom).  Rontgeno- 
logische  Untersuchung  der  Lungen:  starke  Verschleicrung  des  linken 
Lungenfeldes.     Sektion:    in    der    linken   Lunge  ein  faustgrosses  zer- 
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fallendes  Karzinom,  das  das  Perikardium  durchwachsen  imd  eine 
grosse  intraperikardiale  Blutuug  uud  Herztampoiiade  verursacht  halte. 
Ubrigens  waren  beide  Liingen  von  erbsen-  bis  walnussgrossen  Metas- 
tasen  durchsetzt.  Im  Gehirn  mehr  denn  100  diffus  ausgestreute 
Metastasen  mit  starker  Tendenz  zu  Zerfall. 

In  je  eineiii  Fall  von  Cottin,  Cramer  und  Saloz  war  die  Diagnose 
Hirnblutung,  Hirnthrombose,  Hirntumor  und  Hirntiiberkel  mit 
meningealer  Eeaktion.  In  keinem  von  diesen  Fallen  gibt  die 
Krankengeschichte  irgendwelclie  Lungensymptome  an.  K.  Wolf 
erwahnt  kurz,  dass  in  3  von  seinen  31  Fallen  das  Krankheitsbild 
von  den  Hirnersclieinungen  belierrscht  wurde.  Es  ware  daher 
vielleicht  angebracht  in  Fallen  von  Hirntumor  immer  eine  ront- 
genologische  Lungenuntersuchung  vorzunehmen. 

Aber  auch  nack  anderen  Organen  konnen  die  Lungenkarzinome 
metastasieren  und  dort  die  ersten  Symptome  hervorrufen.  Am 
wicktigsten  sind  das  Knockensystem  und  die  Leber. 

39-jahriger  Mann.  Vor  5  Jahren  Pleuritis.  seitdem  Husten.  Seit 
einigen  Monaten  Mildigkeit  im  Kreuz,  spiiter  auch  Schmerzen.  Gibbus 
im  Bereich  des  III.  Lendenwirbels.  dessen  Dornfortsatz  intensiv  druck- 
empfindlich  war.  Spiiter  Leber  vergrossert.  Pneumonie.  Sektion: 
Bronehialkarzinom;  Metastasen  in  der  Leber  uud  der  Wirbelsiiule. 
Pneumonie  (Dynkin  Fall   5). 

In  zwei  Fallen  von  Cottin,  Cramer  und  Saloz  verlief  die  Krank- 
heit  zunachst  als  eine  Isckiasneuralgie,  bezw.  als  eine  aszendie- 
rende  Myelitis.  In  einem  Fall  derselben  Autoren  komplizierte 
Wirbelsiiule-  und  Myelomeningeale  Metastasen  eine  sckon  lange 
bestekende  Tabes,  welcke  die  Metastasensymptome  vollig  ver- 
deckte;  von  dem  Primartumor  keine  Symptome. 

Lebermetastasen  als  initiales  Symptom  findet  man  z.  B.  bei  K. 
Wolf,  Cottin,  Cramer  und  Saloz,  Hampeln  und  Dynikin.  Auck 
kier  konnen  die  Symptome  ziemlick  akut  auftreten  wie  in  K. 
Wolfs  Fall  29. 

Seit  14  Tagen  Appetitlosigkeit,  Schwiichgefuhl  und  Schmerzen  in 
der  Unterbauchgegend.  Starke  Abmagerung.  Ikterus.  Die  Leber 
reicht  bis  in  die  Nabelhohe  nach  abwiirts.  Oberfliiche  glatt.  Lun- 
gen  o.  B.  Sektion:  Krebstumor  im  linken  Hauptbronchus.  In  der 
Leber  dicht  aneinander  liegende  l)is  erbsengrosse  Metastasen. 

Von  Interesse  ist  es,  dass  in  diesen  sowie  auck  in  den  anderen 

Fallen,  wo  die  Lebermetastasen  erst  spiiter  auftraten  (Hampeln 
und  K.  Wolf),  die  Leber  glatt  war. 

Da    also   der  Primiirtumor  in   manchen  Fiillen  symptomenfrei 
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verlaiift,  und  erst  die  Metastasen  die  Symptome  einleiten,  kann 
es  nicht  verwundern,  dass  es  auch  Falle  gibt,  wo  nur  Allgemein- 
symptome  vorhanden  waren.  In  einem  Falle  von  Hampeln  (9,  p. 
683)  war  eine  Aniimie  das  Hauptsymptom. 

Eine  30-jiihrige  Pat.  war  seit  einem  Jahr  aniimisch.  Bei  der 
Aufnahme  Aniimie  mit  Leukozytose.  Leber  und  Milz  vergrossert. 
Keine  Lymphdriisenschwellung.  Keine  Lungensymptome.  Tot  nach 
4  Tagen.  Sektion:  Im  oberen  Teil  des  rechten  Oberlappens  ein  faust- 
grosses  Sarkom.  Neben  dem  Tumor  ein  gangranoser  Erweichungs- 
herd.     Leber  und  Milz  vergrossert.     Keine  Metastasen. 

Es  mag  in  diesem  Zusammenhang  an  die  ungewohnlich  starke 
Leukozytose  in  iinserem  Falle  Z.  L.  erinnert  werden. 

In  einem  Falle  von  Schlesinger  finden  wir  ein  anderes  Symptom, 
das  aus  der  Klinik  des  Magenkrebses  mehr  bekannt  ist,  obgleich 
es  bei  alien  kachektisierenden  Krankheiten  auftreten  kann:  die 
doppelseitige    Schenkeltlirombose. 

Ein  etwa  40-jahriger  Mann  erkrankte  akut  an  doppelseitiger  Venen- 
thrombose  der  unteren  Extremitaten.  Sich  daranschliessende  Hiimo- 
ptysen  und  Yerdichtungsherde  der  Lungen  wurden  als  Embolien  ge- 
deutet.  Spater  Thrombose  auch  der  Subklavia.  Sektion:  primares 
Lungenkarzinom.     Keine  Lungeninfarkte. 

Da  wir  also  sehen,  dass  in  Fallen  von  Lungenkarzinom  die 
Krankheit  —  wenigstens  eine  Zeit  lang  —  symptomenlos  sein 
kann,  ist  es  nichts  eigentiimliches,  dass  unter  Umstanden  ein 
Lungenkarzinom  als  ein  zufalliger  Sektionsbefund  angetroffen 
werden  kann.  Ein  ganz  reiner  Fall  —  etwa  der  Art,  dass  ein 
gesunder  Mann  an  einem  Ungliicksfall  gestorben  war,  und  ein 
grosser  Tumor  bei  der  Sektion  gefunden  wurde  — ■  ist  mir  nicht 
bekannt.  Dagegen  kann  ich  einen  Fall  anfiihren,  wo  der  Pat. 
an  einer  anderen  Krankheit  gestorben  war,  und  das  Karzinom 
bei  der  Sektion  gefunden  wurde.  E.  Fraenkel  erwahnt  einen  inte- 
ressanten  Fall  von  Doppelkarzinom: 

Ein  T5-jahriger  Mann  litt  an  Kolonkarzinom,  das  Ileus  verursacht 
hatte.  Bei  der  Sektion  wurde  ausserdem  als  zufalHger  Befund  ein 
kleiner  Trachealkrebs  gefunden  mit  zahlreichen  hanfkorngrossen  Me- 
tastasen in  der  Mukosa  beider  Stammbronchi,  besonders  des  linken. 
Zwischen  dem  Darmkrebs  und  dem  Thrachealkrebs  bestand  kein  Zu- 
sammenhang.    Die  beiden  Karzinome  waren  ganz  verschiedener  Art. 

Auf  eine  Erkrankung  der  Luftrohre  hinweisende  Angaben  hatte 
der  Pat.  nicht  gemacht. 

In  einem  eigenen  Fall  wurde  der  Lungenkrebs  auch  zufallig 
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bei  der  Sektion  gefunden.    Die  klinische  Diagnose  war  hier  Em- 
physem,  Myokarditis,  Bronko2:)neiimonie. 

S3-jahriger  .Mann.  Friiher  gcsiind.  1000  Gelenkrheumatismus. 
Seit  dieser  Zeit  immer  kriinklich:  Husten  und  Kurzatmigkeit  Seit 
Ostern  1912  sind  diese  Symptome  viel  schlimmer  geworden.  Den 
letzten  Monat  bettlagerig  mit  heftigem  Husten  und  Atemnot.  Bei 
der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  ""9  zyanotisch  und  stark  dyspnoisch. 
Emphysem.  Ehonchi  und  tracheales  Rasseln,  Dampfung  und  ge- 
schwaehtes  Atinen  an  den  Lungenbasen.  Punktion:  rechts  klare 
Fliissigkeit,  links  kein  Exsudat  gefunden.  Herz:  starkes  systolisches 
Gerausch  liber  der  Spitze.  Herzfehlerzellen  im  Sputum.  Unter  zu- 
nehmender  Atemnot  und  Herzschwache  Exitus  3  Tage  spater.  Sek- 
tion. Cardiosclerosis,  Herz  dilatiert.  Karzinom  des  linken  Unter- 
lappens,  totale  Synecbie  der  linken  Pleura.  Pleuritis  carcinomatosa 
dextra  mit  2,500  cm^'  Exsudat. 

In  diesem  Falle  Hesse  sicli  ja  dariiber  streiten,  ob  nicht  der 
Tumor  die  Ursache  der  in  den  letzten  1  ^2  Jabren  notierten 
Verschlimmerung  gewesen  sei.  Dann  ware  der  Fall  denjenigen 
anzugliedern,  wo  der  Tumor  nicht  symptomenlos  w^ar,  sondern 
unter  dem  Bild  einer  Bronchitis  und  Herzinsuffizienz  verlief. 
Die  Deutung  ist  ja  subjektiv. 

Klarer  liegen  die  Verhiiltnisse  in  einem  Falle  von  Dynkin 
(Fall  22). 

Bei  einem  82-jahrigen  Mann,  der  schon  mehrere  Jahre  an  chro- 
nischer  Bronchitis,  Emphysem  und  Kyphoskoliose  mit  Herzinsuffizienz 
litt,  wurde  bei  der  Sektion  ausser  diesen  Lungenveriinderungen  und 
einer  Herzhypertrophie  ein  grosseres  Sarkom  der  rechten  Lungen  ge- 
funden. 

Die  angefiihrten  Falle  diirften  geniigen.  Sie  zeigen,  dass  ein 
Lungenkrebs  eine  Zeit  lang  latent  verlaufen  kann  und  stimmen 
in  dieser  Hinsicht  mit  den  friiher  angefiihrten  Fallen  iiberein,  wo 
nicht  der  Primiirherd,  sondern  Kachezie  oder  sekundiire.  infektiose 
Prozesse  das  Krankheitsbild  beherrschten.  Dass  ein  Tumor  eine 
langere  Zeit  mehr  oder  weniger  vollig  latent  verliiuft,  finden  wir 
ja  auch  z.  B.  beim  Magenkrebs;  ja,  ich  fand  es  kiirzlich  in  einem 
Falle  von  Osophaguskrebs.  Da  nun  dies  bei  den  Organen  vor- 
kommen  kann,  durch  welche  feste  und  fliissige  Speisen  passieren, 
ware  es  eisentiimlich,  wenn  wir  nicht  dasselbe  bei  den  Tumoren 
der  Luftwegen  beobachten  konnten,  wo  das  passierende  Medium 
so  diinn  und  leicht  kompressibel  ist. 

Mein     Vortrag    behandelt    hauptsiichlich    die    atypischen    kli 
nischen    Formen    des    Lungenkarzinoins.      Sicherlich    kann    ein 
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Lungentiimor  audi  unter  anderen  Verkleidungen  als  den  hier 
angefiihrten  auftreten.  Meine  Absicht  war  aber  nicht,  eine 
vollstandige  Darstellung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Mog- 
lichkeiten  zu  geben,  sondern  auf  Grund  einiger  eigenen  Fiille 
und  pragnanter  Falle  aus  der  Literatur  einen  Eindruck  zu 
geben  von  der  Vielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes  in  Fallen  von 
Lungentumor.  Magna  simulatrix  ist  ein  Name,  den  man  der 
Syphilis  und  der  Hysterie  beizulegen  pflegt.  Die  Lungenge- 
schwulst  kann  in  dieser  Hinsicht  erfolgreich  mit  den  genannten 
Krankheiten  konkurrieren:  ausser  unter  den  mehr  typischen 
Krankheitsbildern  kann  der  Lungentumor  unter  dem  Bild  einer 
Lungenaffektion  beinahe  beliebiger  Art,  eines  Mediastinaltumors 
oder  verschiedener  Nervenkrankheiten,  sowie  einer  Leberaffek- 
tion  etc.  verlaufen.  Und  was  die  Diagnose  besonders  schwierig 
machen  kann,  ist  erstens  das  akute  Einsetzen  der  Symptome  in 
manchen  Fallen,  sowie  das  nicht  all  zu  selten  jugendliche  Alter 
der  Kranken. 

Der  Lungentumor  gait  friiher  als  eine  sehr  seltene  Krankheit. 
Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  konnen  zu  dieser  Auffassung 
beigetragen  haben.  Neueren  Untersuchungen  nacli  ist  der  Lungen- 
tumor keineswegs  so  selten.  Hampeln  (10)  rechnet  mit  einem 
nicht  nur  scheinbaren,  sondern  wirklichen  Haufigerwerden  der 
Krankheit.  In  der  Tat  sind  die  Statistiken  geeignet,  eine  solche 
Auffassung  zu  geben.  Die  Auffassung  Hampelns  mag  nun 
richtig  sein  oder  nicht:  selten  ist  die  Krankheit  nicht  (Kristiania 
scheint  aber  hier  eine  Ausnahme  zu  bilden,  Laache)  und  ihre 
Diagnose  ist  deshalb  nicht  eine  akademische  sondern  eine  prak- 
tische  Frage.  Dass  sie  eine  interessante  Aufgabe  der  artzlichen 
Beobachtung  darstellt,  diirfte  aus  dem  angefiihrten  hervorgehen. 
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Ein  Fall  von  Haemopliilie. 

Von 
ANDERS  G.  WIDE. 


Patient  C.  A.  N.  wurde  d.  '^.4  1886  nnd  d.  '\'n  1022  in  der 
Schwedisclien  Arztegesellschaft  vorgestellt. 

Er  war  im  Jahre  1886  9  Jahre,  jetzt  ist  er  45  Jalire  alt. 

In  meinem  Handbuch^  ist  der  Fall  ganz  kurz  beschrieben 
worden.  In  den  Verhandlnngen'  der  Schwedischen  Artzte- 
gesellschaft  etwa.s  ausflihrlicher. 

Anliisslich  der  Ausserung,  class  »Massage,  wie  mau  annehmcn 
konnte  bei  einem  Bluter  weitere  Blutungen  hervorrufen  wiirde:/, 
mochte  ich  jetzt  dasselbe  erkliiren,  wie  am  ''A  188G,  namlich  class 
nicht  in  der  Weise  massiert  werden  darf,  dass  Blutungen  hervor- 
gerufen  werden.  Petrissage,  Friktionen  und  Tapotement  liatten  ja 
in  diesem  Fall  leicht  Blutungen  bervorrufen  konneu,  keineswegs  aber 
eine  gut  ausgelubrte  Effleurage,  lediglicb  eine  solche  wurde  und 
zwar  immer  nur  von  mir  personlich  und  nie  von  dem  Assistenten 
verabfolgt.  tjber  friscbe  Ergusse  in  das  Gelenk,  die  zu  mehreren 
Malen  bauptsiicblich  im  perisynovialen  Gewebe  sowie  dem  der  Unt  r- 
haut  lokalisiert  waren,  wurde  ausserdem  die  Vorsicbt  beobachtet,  dass 
die  Effleurage  nicht  tief  gehend  vielmehr  anbalteud  —  etwa  eine 
halbe  Stunde  lang  —  gegeben  wurde;  sie  war  daher  griindlich  und 
von  guter  Wirkung,  wie  in  meiner  Mitteilung  augegeben  ist. 

Im  Zusammenhang  biermit  mag  erwabnt  werden,  dass  die  Gymna- 
stik,  die  der  Patient  durch  eine  Assistentin  erhielt,  ausschliesslieb  in 
Zirkulationsbewegungen  bestand.  Sie  bezweckten  die  Zirkulation  zu 
verbessern  und  zu  erleicbtern,  so  als  ob  ein  Herzfehler  vorgelegen 
hatte,    vor    allem    also    die  Zirkumduktionen  in  alien  den  Gelenken, 


^  Handbuch  der  Medizinischen  und  Orthopedischen  Gymnastik  von  A.  Wide, 
3.  Aufl.,  Stockholm  1912.  Von  diesem  Handlxioh  gibt  es  audi  englische,  t'ran- 
zosisc'lic  nnd  deutsche  Auflagen. 

^  Verhandlungen  bei  den  Sitzuugeu  der  Schwedischen  Arztegesellschaft  im 
Jahr  1886,  Seite  87— Rlatt  XLVIII,  1886. 
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WO  solche  ausgefuhrt  werden  konnen.  Nach  jeder  derartigen  Bewe- 
gung  liess  man  den  Patienten  ein  paar  Tiefatmungsbewegungen  aus- 
fiihren:  im  ersten  Stadium  der  Behandlung  nur  passive,  wahrend  der 
fortschreitenden  Besserung  auch  aktive  Eespirationsbewegungen.  Die 
Zirkumduktionen  sind.  wie  bekannt.  immer  passiv. 

Man  imterseheidet  zwischen  spontaner  und  traumatischer  Haemo- 
pliilie.  Bei  C.  A.  N.  sind  die  Blutungen  meistens  spontan  nnd  bis- 
weilen  nach  langen  Pausen  aufgetreten;  die  haemophilen  Gelenkkrank- 
heiten  sind  ihm  am  lastigsten  gewesen,  weil  er  dadurch  lange  Zeit 
an  das  Bett  gefesselt  war.  Die  Kniegelenhe  sowie  die  benachbarten 
Weichteile  sind  seit  seiner  frlihesten  Kindheit  immer  angeschwollen 
und  seit  dem  Jahr  1902  gewickelt;  d.  h.  unter  bestandiger  leichter 
Kompression  gewesen.  Blutungen  in  den  Weichteilen,  MusTceln  und 
in  clem  Fetfgewehe  der  Unterhaut  hinterlassen  bei  dem  Pat.  lange 
zuriickbleibende  Anschwellungen.  weswegen  er  wiederholt  durch  Mas- 
sage und  passive  Bewegungen  mit  gutem  Resultat  behandelt  worden 
ist,   ebenso  auch  wegen  der  Knieleiden. 

Nierenhlutung  stellte  sich  ein.  als  der  Pat.  15  Jahre  alt  war,  das 
erste  Mai  hatte  er  eine  starke  Blutung,  so  dass  er  vier  Wochen  das 
Bett  hiiten  musste;  eine  Nierenblutung  beim  Alter  von  21  Jahren 
verursachte  ihm  heftige  Schmerzen  zwischen  den  Blutungen  sind 
recht  lange  Perioden,  gewohnlieh  einige  Jahre.  gewesen.  In  den 
letzten  Jahren  sind  die  Blutungen  leichter  und  die  Pausen  langer 
gewesen. 

Eine  Bluiung  vom  Darmkanal  stellte  sich  zum  erstenmal  im  August 
1017  ein;  vom  Magen  kam  jedoch  kein  Blut,  dagegen  heftiges, 
diinnfliissiges  und  grungefarbtes  Erbrechen,  ganze  Waschschiisseln 
voll.  Die  Darmblutungei\  dauerten  15  Tage,  gleichzeitig  traten  Tem- 
peraturerhohungen  —  bis  zu  hocbstens  38, y'  —  auf.  Darauf  hatte 
er  5  Jahre  hindurch  keine  Blutungen  vom  Darmkanal  bis  zum  Juni 
1922,  wo  "die  Blutung  nur  4  Tage  dauerte,  und  die  hochste  Tempe- 
ratur  38,^°  war;  die  Blutung  wiederholte  sich  im  August,  dauerte  4 
Tage  mit  unbedeuteuder  Temperatursteigerung;  seit  der  Zeit  keine 
Blutungen  von  den  innercn  Organen  her.  Eigentiimlicherweise  stellten 
sich  die  Darmblutungen  sowohl  1917  als  auch  1922  ein,  als  der 
Pat.  wegen  einer  Blutung  im  rechten  Knie  still  sitzen  musste.  1917 
ganze  14  Tage,    1922   8  Tage  lang. 

Im  Jahr  1913  trat  eine  Blutung  am  rechten  Unterschenkel  auf, 
die  gleich  unterhalb  des  Kniegelenks  anfing  und  sich  bis  auf  den 
Fuss  hinunter  erstreckte,  die  Haut  war  dem  Bersten  nahe.  3  Mo- 
nate  lang  Ruhe.  Nach  langerem  Stillsitzen  hat  der  Pat.  immer  eine 
oder  zwei  Krlicken  benutzen  miissen,  um  sich  fortbewegen  zu  kon- 
nen. 


'  Ein  ahnliches  Yerfahren  habe  ich  bei  aiideren  -  Krankheitcn.  die  don  Ge- 
fas-system  angehbycn,  und  die  sich  fiir  eine  heilgymnastische  Behandlung  eignen», 
wie  es  in  meinem  Haudbuch  heisst.  angewandt.  Da  werden  erwahnt:  :  Nasen- 
blutens,  ;.Blutungen  von  der  Rektalschleimhauts,  iFolgcn  viin  Venentrombose>, 
^Phlebitis*,  »Lymphstasis»,  sGangrana  senilis?-.  Diese  liehandlungsweise  hat  je- 
doch bis  her  bei  den  Klinikern  wenig  Beachtnng  gefunden. 
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Im  November  1918  hatte  der  Pat.  eine  Blutung  auf  dem  BiicJcen, 
worauf  es  ihm  grosse  Schwierigkeiten  bereitete,  auf  dem  Riicken  zu 
liegen;  die  Blutung  erstreckte  sich  von  der  reehten  Seite  des  Brust- 
korbes  nach  der  Lendenregion  an  beiden  Seiten  hinunter  und  weiter 
and  der  Riickseite  des  reehten  Beins  bis  nach  dem  Fuss  hiu.  Der 
Pat.   musste  sich  etwa  4  Monate  ruhig  verhalten. 

Bluiungen  in  der  Unterhaut  sind  recht  hiiufig  aufgetreten;  sie  wurden 
ofi  durch  unbedeutende  Stosse  hervorgerufen  und  liessen  Verhiir- 
tungen  in  den  Weichteilen  zuriick,  die  jahrelang  andauerten.  Eine 
grosse  Schwiele  ist  seit  etwa  10  Jahren  an  der  Riickseite  des  reeh- 
ten Unterschenkels  zuriickgeblieben. 

Blutungen  vom  Zahnfleisch  waren  fiir  den  Patienten  in  seiner 
Kindheit  sehr  lastig;  er  konnte  keine  Zahnbiirste  benutzen,  ohne 
dass  eine  Blutung  eintrat;  allmahlich  ist  hierin  eine  Besserung  ein- 
getreten,  die  zunahm  je  alter  er  wurde,  wie  sich  auch  sein  Zustand 
im  allgemeinen  erheblich  gebessert  hat. 

Vom  Neujahre  1888  an  kam  der  Pat.  unter  die  Behandlung  des 
Prof.  Dr.  Plum  in  Copenhagen.  Dieser  scheint  die  Krankheit  als 
Tuberkulose  aufgefasst  zu  haben  und  immobilisierte  das  eine  Beiu 
durch  einen  Wasserglashiilsenverband. 

Als  die  Wasserglashiilse  im  Oktober  1889  vom  Professor  der  Chi- 
Turgie  C.  I.  Ask  in  Luud  aufgeschnitten  wurde,  hatte  sie  ungefiihr 
ein  Jahr  lang  ununterbrochen  um  das  Bein  gelegen.  Ask  fand,  dass 
sich  fiber  der  Knieschale  eine  Wunde  gebildet  hatte,  weshalb  er 
eine  abnehmbare  Gipshiilse,  die  aber  Tag  und  Nacht  liegen  musste, 
anlegte. 

Die  Eltern  des  Pat.  wohnten  wiihrend  der  oben  angegebenen  Be- 
handlungszeit  vom  Herbst  1886  bis  zum  Herbst  1889  in  Malmo, 
worauf  sie  nach  Karlshamn  zuriickzogen.  Neujahr  1890  wechselte 
der  Arzt  am  Krankenhaus,  Dr.  I.  G.  N.  Frykmann,  die  Gipshiilse 
gegen  »eine  Lederbandage  in  Hulsenform">  um.  Dies  verursachte 
eine  sehr  starke  Blutung  im  linken  Bein,  die  sich  vom  steifen  Knie- 
gelenk  bis  zum  Fuss  hinunter  erstreckte;  die  Haut  war  mehrmals 
dem  Bersten  nahe,  weshalb  der  Pat.  gezwungen  war,  sich  mehrere 
Monate  ruhig  zu  verhalten.  Sobald  es  anging,  wurde  eine  neue  der 
von  Professor  Ask  angelegten  ahnliche  Gipshiilse  um  das  Bein  ge- 
legt;  die  Hiilse  wurde  aufgeschnitten  und  festgewickelt.  Diese  Be- 
handlungsweise  wurde  nach  Dr.  Frykmanns  Tod  von  Dr.  Erik  Lind- 
strom  weiter  angewandt.  Da  der  Pat.  in  diesen  Jahren  lange  Zeiten 
hindurch  besonders  schwiichlich  war,  wagte  man  nicht,  weitere  Ver- 
suche  zu  machen,  die  Gipshiilse  zu  entfernen.  12  Jahre  lang,  und 
wenn  man  Plum's  Hiilse  mitrechnet  14  Jahre,  hatte  der  Pat.  eine 
abnehmbare  Gipshiilse. 

Im  Jahr  1902  nahm  der  stellvertretende  Arzt  am  Krankenhaus  in 
Karlshamn,  Dr.  Ed.  Lind,  die  Gipshiilse  weg  und  wickelte  das  Bein 
nur,  ausserdem  massierte  er  das  steife  Kniegelenk  und  das  hoeh- 
gradig  atrophische  linke  Bein.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk 
war    minimal,    aber    es    gelang    Lind     allmiihlieh    tlurch    Bewegungs- 
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iibungen  eine  gesteigerte  Bewegliehkeit  zu  erzielen,  die  spaterhin 
weiter  zunahm,  soclass  sie  jetzt  20  im  Winkel  misst.  Das  linke 
Beiu  wurde  infolge  der  l-i  jiihrigen  Unbeweglichkeit  kiirzer  als  das 
reehte,  weshalb  der  Pat.  sein  ganzes  weiteres  Leben  hindurch  auf 
seinem  linken  Fuss  auf  den  Zehen  gehen  muss  und  teils  durch  die 
Steifheit  des  Knies,  teils  durch  die  Pes-equinus-Stellung  einen 
hinkenden  Gang  hat. 

Eine  wirkliche  Uberraschung  war  es  fiir  mich,  als  ieh  in  L.  Mohr's 
Handbueh  folgendes  las:  »Vom  3. — 4.  Tage  nach  der  Blutung  kann 
man  mit  sehr  vorsichtiger  Massage  anfangen  und  die  passiven  und 
aktiven  Bewegungen'  erleichtern.  Ich  habe  in  ahnlichen  Fallen  von 
Massage  nur  Effleurage,  von  Heilgymnastik  nur  gymnastische  Beweg- 
ungen  augevandt;  aktive  diirfen  nieht  vorkommen.  aber  Mohr  kennt 
natiirlich  nicht  die  passiven,  die  Zirkulation  verbesserndeu.  Beweg- 
ungen   der  schwedischen  Heilgj'mnastik. 

In  diesem  Zusammenhang  kann  Verf.  sieh  nicht  das  Verguiigen 
versagen,  an  die  Empfehlung  der  schwedischen  Heilgymnastik  in 
Form  von  aktiven  u.  passiven  Widerstandsbewegungen-^  von  seiten 
der  ausliindischen  Verfas«er  zu  erinnern.  Das  eigentiimlichste  ist 
aber  dass  schwedische,  medizinische  Verfasser  ebenso  schreiben,  d.  h. 
die  Auslander  kopieren.  Wir  schwedische  Arzte-Gymnasten  wissen 
natiirlich  nichts  von  einem  passiven  Widerstand: ,  contradictio  in 
adjecto. 

C.  A.  N.  ist  gegenicdrtig  der  letzte  Haemophile  in  seiner  '^Bluter- 
familie^,  was  nach  Ansicht  des  Verfassers  von  so  grossem  rassenbio- 
logischem  Interesse  ist,  dass  ieh  den  Fall  etwas  ausfiihrlicher  be- 
schrieben  habe,  als  es  sonst  der  Fall  gewesen  ware.  Ich  mochte 
daher  noch  hinzufiigen,  dass  C.  A.  N.  als  Neunjiihriger  ein  ausserst 
braves,  artiges  Kind,  spielerisch  uod  frohlich,  aber  durchaus  nicht 
jungenhaft  larmend  war.  Meine  Assistentin,  die  ihn  im  Winter 
1885 — 86  im  Gymnastisch-Orthopiidischen  Institut  durch  Heilgymna- 
stik behandelte,  bestatigt  dies.  Sie  ist  noch  im  Institut  angestellt 
und  erkannte  1922  den  erwachsenen  Mann  von  180  cm  Grosse  und 
einem  Gewicht  von  64  kg.  wieder.  Die  Mutter  des  Patienten  besta- 
tigt ebenfalls  die  obenerwahnten  Eigensehaften  ihres  Sohnes  und 
sagt,  dass  sie  immer  bei  ihm  vorhanden  gewesen  sind.  Sie  sagt 
auch,  dass  sie  sich  in  noch  hoherem  Grade  bei  seinem  im  Alter  von 
6  \  -  Jahren  an  Verblutung  gestorbenen  Bruder  vorgefunden  hiitten. 
Die  ewahnten  Eigensehaften  kommen  oft  bei  Blutcrn  vor. 

C.  A.  N:s  Schulbesuch  musste  natiirlich  hiiufig  seiner  Krankheit 
wegen  unterbrochen  werden,  und  der  wissensdurstige  Jiingling  brachte 
es  nicht  weiter  als  bis  zur  Obertertia  (5.  Klasse)  des  Gymnasiums. 
Wissbegierde  und  eine  gute  Intelligenz  haben  den  Schulbesuch  er- 
setzt;  denn  wahrend  der  langen  Perioden,  wo  er  zum  Stilliegen  ge- 
zwungen  war.  war  ihm  das  Lesen  die  liebste  Beschiiftigung;  er  ist 
daher  auch  ein  kenntnisreicher  Mann.  Dies  wird  von  Freunden  und 
Vervvandten  —  unter  letzteren  befindet  sich  ein  hervorragender 
schwedischer  Arzt   —  bestatigt. 

N.    beschaftigt   sich  am   liebstcn  mit  Arbeiten  draussen  im   Freien, 
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SO  z.  B.  mit  Gartenarbeit.  Er  hat  gegenwartig  eine  kleinere  Fabrik, 
die  seiu  Vater  seinerzeit  anfing  unci  auch  weiterhin  leitet.  N.  be- 
schaftigt  sich  in  der  kaufmannischen  Abteiluag  des  Geschafts,  wenn 
ihn    sein    Leiden  uicht  daran   hindert. 

N.  ist  aus  eigner  Erfahrung  dazu  gekommen,  eine  vorwiegend  ve- 
getabilische  Diat  zu  fiihren;  er  isst  gern  Eier  und  Fisch,  seltener 
und  dann  ganz  vvenig  weisses  Fleisch.  Nur  Sonntagnachmittags 
trinkt  er  etvvas  Kaffee.  Bier  und  Wein  trinkt  er  wenig,  Spirituosen 
sehr  selten.     Rauchen  tut  er  garnicht. 

In  venerem  pronus  hat  er  aus  eigener,  gesunder  Vernunft  keinen 
Umgang  gehabt;  er  beschloss  schon  in  jungen  Jahren,  sich  nicht  zu 
verheiraten,  damit  seine  erbliche  Krankheit  nicht  durch  ihn  fortge- 
pflanzt  wiirde.  Ein  schones  Beispiel,  das  zur  Nachahmung  auffor- 
dert,  was  jedoch  selten  geschieht.  Von  Kindcrkrankheiten  hat  er 
Maseru  und  Windpocken  nur  leicht,  Keuchhusten  dagegen  schwer 
mit  Blutungen  um  die  Augen  herum  gehabt. 

Im  November  1889  litt  er  an  starker  Blutleere  im  Gehirn;  nach 
heftigen  Blutungen  oder  langem  Stillsitzen  im  Rollstuhl  im  Zimmer 
leidet  er  an  allgemeiner  Schwache,  wo  er  dann  Eisen  hin  und  wieder 
auch  Arsenik  eingenommen  hat.  Er  hat  die  Sommer  1896 — 1898 
im  Kurort  Ronneby  Moorbiider  mit  Massage  genommen,  die  Sommer 
1911 — 1915  und  1917  war  er  im  Bad  Ryd,  wo  er  mit  heisser  Luft 
und  unmittelbar  darauffolgender  Massage  und  passiven  Bewegungen 
behandelt  wurde.  1918  nahm  er  warme  Moorbader  in  Ryd  und 
weiter  im  Sommer  1919  in  Bad  Tyringe  elektrische  Lichtbader  und 
im  Anschluss  daran  Massage  und  passive  Bewegungen,  was  einen 
sehr  guten  Einfluss  auf  die  von  den  Blutungen  zuriickgebliebenen 
Verhartungen  vmd  Anschwellungen  gehabt  und  auch  die  Beweglich- 
keit  der  Gelenke  etwas  gesteigert  hat. 


□  O 


(j      weiblicbe  ] 

}  gesundo  Familienmitglieder 
[   1       mannliche  J 

^       Bluter  (alle  mannlichen  Geschlechts. 
^       an  Verblutung  gestorben. 


Fig.  1.    Stammbainn  der  Bluterfainilie  N. 
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Blutungen  konnen  oft  ohne  jede  bekannte  Ursache  auftreten.  ein 
ander  Mai  entstehen  nach  einem  fiir  den  Patienten  verhiiltnismassig 
harten  Stoss  gar  keine  Blutungen.  :Die  Xerven  machen  ihm  manch- 
mal  zu  schaffen  .  eine  Folge  des  Unsieherheitszustandes,  den  die 
Bluterkrankheit  verursacht. 

Nach  Blutungen  und  Anschwellungen  massiert  er  sich  selbst,  so 
bald  er  findet,  dass  die  Anschwellungen  zuriickgehen  und  fiibrt  die 
Bewegungen  —  manchmal  mit  schlechterem,  haufig  aber  mit  gutem 
Resultat  —  aus.  Der  beste  Beweis  fiir  den  Nutzen  der  Bewegungen 
ist,  dass  alle  Gelenke  seines  rechten  Arms  die  besten  sind,  die  er 
hat,  und  zwar,  weil  er  diesen  Arm  moglichst  viel  gebraucht. 

Schliesslich  wird  obenstehende  Stammbaum^  liber  N:s  Familie 
wiedergegeben;  er  selbst  hat  sie  aufgestellt.  wie  auch  alle  Angaben  im 
Aufsatz  von  der  Familie  N.  durchgesehen  sind. 


1  Der  Stammbaum  ist  in  f  bereinstimmung  mit  der  von  L.  Mohr  n.  R.  Staehelin 
in  ihrem  Handboch  iiber  die  Blnterfamilie  Mampel  in  Kirchheim  bei  Heidelberg 
wiedergegeben.  Die  Familie  M.  ist  seit  dem  Jahr  1827  unter  Beobachtung  von 
Arzten  gewesen.  Der  Stammbaum  der  Familie  M.  zeigt  ebenso  wie  der  Herrn 
C.  A.  N:s  4  Generationen. 
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Stockholm. 


Fall  1.     Fredrik  S.,  66  Jalire  alt. 

Mutter  mit  86  Jahren  an  Hirnblutung  gestorben.  In  der  Heirat 
des  Pat.  kamen  nach  einem  Abortus  4  gesunde  Kinder.  Weiss  niehts 
von  vener.  Infekt.  Immer  gesund  bis  zum  Friihling  191C;  seitdem 
dann  und  wann  leichter  Schwindel.  Aug.  desselben  Jahres  beim 
Lautlesen  eine  heftige  Sehwindelattake,  Pat.  stand  auf  um  sich  auf 
das  Bett  zu  legen,  fiel  aber  um,  es  dunkelte  vor  den  Augen,  er 
verlor  aber  das  Bewusstsein  nicht.  Nach  kurzer  Weile  wieder  wohl- 
auf,  kein  Kopfweh,  keine  Liihmung.  —  Anfang  November  1917  An- 
fiille  von  KoptVeh,  vom  Nacken  liber  den  Seheitel  nach  der  Stirn 
ausstrahlend,  meistens  halbseitig,  dauerten  jedesmal  einige  Minuten. 
Dazwischen  fiihlte  er  sich  ganz  wohl.  Am  15.  Nov.  morgens,  vvenn 
sich  der  Pat.  zu  Tisch  begab  um  seinen  Morgenkaffee  zu  trinken, 
konnte  er  nicht  schlucken;  er  musste  den  Kaffee  ausspucken  und 
konnte  seitdem  absolut  niehts  herunterbringen,  auch  nicht  den 
Speichel.  Im  Laufe  des  Tages  vvurde  seine  Aussprache  ein  wenig 
schwerfiillig,  die  Zunge  fiihlte  sich  etwas  trage  an,  auch  meint  der 
Ivranke,  seine  Stimme  sei  kraftlos.  Dazu  kam  ein  eigentiimliches 
Gefiihl  in  der  ganzen  rechten  Korperseite  mit  Ausnahme  von  Hals 
und  Kopf,  Pat.  bemerkte,  dass  er  die  Warme  des  Ofens  nur  rait 
der  linken,  nicht  aber  der  rechten  Hand  spiiren  konnte.  Sonst  keine 
Lahmung  in  den  Extremitiiten,  Blase  oder  Rectum,  Psyche  vollig  frci. 
Wurde  in  die  Nervenklinik  der  Seraphimerlazaretts  zu  Stockholm  am 
17.  Nov.  aufgenommen.  Dort  wurde  folgendes  ermittelt.  Konstitu- 
tion  normal.  Magerer,  etwas  atrophischer  Greis.  Keine  lokalen 
Atrophien.  Psyche  o.  Bes.  Linke  Pupille  eug,  rechte  mittehveit, 
der  Unterschied  tritt  besonders  bei  schwacher  Belcuchtung  hervor. 
Beide  reagieron  prompt.  Kein  Ny.  Bulbusbewegungen  o.  Bes.,  kein 
Doppeltsehen.  Augenhintergrund  normal.  Sehscharfe  gut.  Linke 
Lidspalte    etwas    enger    wie    rechte.      Sonst    Gcsiehtsmuskeln   o.   Bes. 

48— 2.V/999.   Acta  vied.  Scnndinai:    Vol.  LIX. 
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Cornealreflex  und  Trigeminus-sensibilitat  normal.  Gehor  gut.  kein 
Ohrensausen.  Schwindel  oder  Vorbeizeigen.  Absolutes  Unvermogen, 
feste    oder    fliissige   Substauz  zu  schlucken.     Alles  muss  Pat.  wieder 


Fig.  1. 


herausspucken.  und  es  wird  dabei  bemcrkbar,  dass  ihm  das  Rauspern, 
die  Herausbringung  aus  dem  Pharynx  schwierig  ist.  Beim  Intonieren 
wird  dor  weiche  Gaumen  nach  rechts-  oben  stark  asymmetrisch  auf- 
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gezogen,  die  linke  Gaumenhalfte  scheint  ganz  paretisch  zu  zeiu. 
Beim  Wiirgreflex,  der  wenigstens  von  der  rechten  Schlundseite  leicht 
auszulosen  ist,  verschiebt  sich  die  hintere  Schlundwaud  rein  horizon- 
tell,  kulissenartig  nach  rechts.  Stimme  rein,  doch  etwas  kraftlos, 
Hustenstoss  ziemlich  gut.  Im  Kehlkopfspiegel  sieht  man  ganz  nor- 
male  Bewegiingen  der  Stimmbander  bei  Intonation  und  Athmung. 
Die  rechte  Plica  ary-epiglottica  ist  etwas  angeschwollen,  der  rechte 
Aryknorpel  ist  etwas  hinter  und  vorbei  dem  linken  geschoben. 

Pat.  wird  3  Tage  nach  dem  Erkranken  vor  dem  Rontgenschirm 
unter  Schluckversuchen  mit  Kontrastbrei  untersucht,  er  wlirgt  den 
Brei  wieder  heraus,  kann  nichts  schlucken.  An  gleich  nach  dem 
Sehluckversuch  genommenen  Platten  sieht  man  eine  abenteuerliche 
Figur  (Fig.  l),  durch  Verweilen  der  Kontrastmasse  vornehmlich  in 
den  Valleculie  epiglottidis  sowie  in  den  Seitenteilen  des  Hypopharynx, 
den  Sinus  pyriformes  bedingt.  In  der  Mitte  liegt  auch  im  Hypo- 
pharynx  der  Kehlkopf  dessen  Hinterwand  dichter  an,  und  kein  Kon- 
trastbrei ist  dort  zlu  sehen.  Im  Oesophagus  sieht  man  einen  sehr 
schmalen  Streifen  Bariumsuppe  herunterschleichen. 

Die  Zunge  wird  grade  herausgestrecht,  keiue  Atrophie,  Liihmung 
oder  Zuckungen  sind  zu  sehen.  Nur  bildet  Pat.  die  Zungenspitzen- 
konsonanten   uicht  ganz  rein. 

Keine  Ataxic,  Schwindel  oder  Gleichgewichtsstorung.  Bauchreflexe 
schlecht  ausgepriigt.  kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links. 
Plantarreflexe  normal.     Sehnen-  und  Peristreflexe  schwach. 

Subjektiv  leichte  Herabsetzung  des  Tastsinns  rechterseits  am  Rumpf 
und  den  Extremitaten.  Schmerz-  und  Temperatursinn  sind  rechter- 
seits an  Rumpf,  Extremitaten,  Hals  und  Nacken  sowie  an  der  hinteren 
Halftc  der  Ohrmuskel  und  am  Unterkieferwinkel  sehr  stark  herab- 
gesetzt.     Tiefensensibilitiit  und  Stereognosie  gut. 

Von  den  iuneren  Organen  ist  sonst  zu  bemerken,  dass  die  Aorta 
descendens  rontgenologisch  bedeutend  erweitert  ist,  wahrend  sich  am 
Herz  keine  Vergrosserung  nachweisen  lasst.  ITber  der  Herzbasis  hort 
man  kurzes,  scharfes  dobbeltgegrausch,  2.  Aortenton  kaum  verstiirkt. 
Blutdruck  160—100  Mm.  Hg. 

In  den  nachsten  Tagen  bildete  sich  das  Schluckunvermogen  all- 
miihlich  etwas  zurlick,  und  die  Verbesserung  ist  in  den  nachsten 
Monaten  und  Jahren  allmahlich  fortgeschritten,  so  dass  Pat.  nunmehr 
ziemlich  ungehindert  schlucken  kann. 

Epikrise.  Aortitis  und  andere  Zeichen  visceraler  Arterioskle- 
rose.  Im  letzten  Jahre  wiederholt  leichtere  Anzeichen  von  Gehirn- 
arteriosklerose.  Jetzt  sicherlich  vasculare!',  wahrsclieiulich  durch 
Thrombose  entstandener  Herd  in  der  linken  Oblongatahalfte. 
Da  der  Recurrens  unbeschadigt  ist,  kann  der  Herd  nach  hinten 
offenbar  den  Calamus  scriptorius  nicht  iiberschreiten.  Bei  der 
volligen  Unversehrtheit  der  Tiefensensibilitat  muss  Intactheit- 
des  Lemniscus  sowie  der  Fibrae  arcuatae  vorausgesetzt  werdeny' 
auch  reicht  beim  Fehlen  jeglicher  Gleichgewichtsstorung  der  Herd 
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nach  oben  sicherlicli  nicht  bis  zum  Corpus  restiforme.  Einseitige 
Lasion  des  dorsalen  Yaguskerns  giebt  schwerlich  Symptome,  der 
Gesclimack  ist  aber  linkerseits  unversehrt,  und  auch  dies  spricht 
fiir  einen  ziir  ventralen  Halfte  der  Oblongata  begrenzten  Herd. 
In  medialer  Richtung  reicbt  er  knapp  bis  an  die  Wurzelfaden 
des  Hypoglossus.  Es  ist  also  eiu  ganz  kleiner  Herd,  die  veutro- 
laterale  Partie  der  offenen  Oblongata  einnehmend,  Es  fehlen  vrie 
ersicbtlich  die  konstanteren  Storungen  der  einzigen,  einiger- 
massen  typisclien  Oblongata-thrombose,  des  deshalb  nunroelir 
nicht  ganz  selten  in  vivo  diagnostizierten  Verschlusses  der  Art. 
cerebelli  inferior  posterior,  namlicli  die  Recurrenslabmung,  die 
Tiefenanastliesie,  die  Gleicligevviclitstorung,  alles  Symptome  die 
auf  eine  kaudalere  und  dorsalere  Lokalisation  —  entsprechend  dem 
Yersorgungsgebiet  des  Gefasses  —  hindeuten. 

Auch  bei  Yertebralisverschluss  nach  vorn  vom  Abgang  der 
A.  cerebelli  inf.  post.  (z.  B.  Falle  von  Breuer-Marburg)  pflegen 
die  dorsolateralen  Telle  der  —  in  diesem  Falle  weiter  kranial 
betroffenen  — ■  Oblongata  zu  leiden;  die  daraus  resultierende 
Lasion  des  Deiter'schen  Kerns,  des  Corpus  restiforme,  der  Yesti- 
bulariswurzel  und  ihrer  Kerne  bedingen  dabei  Gleichgewichts-  ■ 
storung,  die  Schadigung  der  kranialeren,  noch  ungekreuzten  Fibrae 
arcuatae  erklaren  die  gefundene  Herabsetzung  der  Tiefensensibili- 
tat  vornehmlich  in  der  gleichseitigen  Oberextremitat.  Soniit  ist 
in  unserem  Falle  offenbar  keines  von  beiden  vorauszusetzen,  viel- 
mehr  drangen  uns  die  Symptome,  eine  kleinere  und  wahrschein- 
lich  durch  Ischamie  eines  rein  intracerebralen  Arterienastes 
bewirkte  Lasion,  oder  aber  eine  individuelle  Yariante  der  Gefass- 
versorgung  anzunehmen,   was   sicherlich  oft   mit  im   Spiele  ist. 

Yon  der  topischen  Bedeutung  der  Sensibilitatsstorungen  ist 
folgendes  hinzuzufiigen.  Bei  der  lateralen  Lage  des  vom  Riicken- 
mark  heraufsteigenden  »Anterolateraltractus»  mit  seinen  Haut- 
gefUhlsbahnen,  der  medialeren  Lage  von  Fibrse  arcuatse  internee 
sowie  Lemniscus  ist  das  kontralaterale  Betroffensein  von  Schmerz- 
und  Temperatursinn  bei  Intaktsein  der  Tiefensensibilitat  flir 
lateral  gelegene  Herde  characteristisch.  Sitzt  der  Herd  dabei  im 
kaudaleren  Abschnitt  der  Oblongata  —  wie  ich  dies  in  einem  von 
mir  im  Jahre  1915  in  vivo  diagnostizierten  Fall  von  Thrombose 
der  Art.  cerebelli  inf.  post,  sah  —  dann  wird  die  Hautsinnstorung 
characteristischer  Weise  atn  Halse  herdgleichseitig  (im  kaudalen 
Oblongataabschnitt  sind  die  Hautgefiihlsbahnen  der  Halssegmente 
offenbar    noch  ungekreuzt).     Das  kontralaterale  Mitbetroffensein 
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der  Halssegmente  in  unserem  Falle  ist  somit  noch  ein  Anzeichen 
der  kranialen  Lage  des  Herdes. 

Die  Symptome  unseres  Falles  sind  eigentlicli  drei:  1)  Schlund- 
Gaumensegellahmung  einer  Seite  2)  gleicliseitige,  partielle  Parese 
der  sympatischen  Pupillen-  und  Lidmuskeln  3)  gekreuzte  Auf- 
hebung  von  Sclimerz-  und  Temperatursinn. 

Fall  2.     Olof  J.,  72  Jahre  alt. 

Nach  einer  Pneumonie  gcgen  die  Mitte  des  Winters  1918 — 19  ist 
Pat.  von  allmlililich  zunehmender  Schwierigkeit  zu  Schlucken  be- 
liistigt.  Verschluckt  sich  leicht.  Fliissigkeit  geht  beim  Schlingen 
nicht  in  die  Nase  herauf.  Nach  und  nach  ist  die  Aussprache  des 
Kranken  etwas  scliwerfiillig  und  undeutlich  geworden.  Auch  ist  er 
etwas  schwach  im  linken  Arm  uud  Bein,  besonders  in  der  Hand. 
Kein  apoplektiseher  Attack,  ausser  einem  kurzen  Schwindelanfall  im 
Friihling  1919.  Aufgenommen  im  Kranken haus  Sabbatsberg  zu  Stock- 
holm (M.  I.  1107  1920)  ^"^'s—^^/s  1930.  Dort  folgendes  ermittelt. 
Kriiftiger,  wohlgebauter  Greis.  Etwas  aogstlich  und  geriit  leicht  ins 
Weinen,  sonst  Psyche  o.  Bes.  Das  Weinen  hat  iibrigens  ohne  Zwei- 
fel  den  Character  des  Zwangsweinens,  kommt  sehr  oft  und  ohne 
jeglichen  adaquaten  Reiz,  ist  sehr  flilchtig  und  bleibt  gewohnlich  bei 
der  Grimasse. 

Pupillen,  Bulbusbeweguugen,  Augenhintergrund  o.  Bes.  Sehscharfe 
und  Gehor  gut;  kein  Schwindel,  Ohrsausen  oder  Gleichgewichts- 
storung.  Geschmack  o.  Bes.  Cornealreflex,  Gesichtssensibilitiit,  Kau- 
muskeln  o.  Bes.  Gesichtsmuskeln  bewegen  sich  willkilrlich  normal. 
Zunge  gerade  ausgestreckt,  kein  fibrilliires  Zucken  oder  Atrophic. 
Schluckparese :  Pat.  bringt  mit  grosser  Miihe  festere  Partikel  her- 
unter,  muss  mit  Wasser  nachspiilen,  verschluckt  sich  leicht.  Beim 
Intonieren  hebt  sich  nur  die  linke  Gaumenhiilfte.  Beim  Wiirgreflex, 
der  leicht  auszulosen  ist,  schiebt  sich  nur  der  linke  Gaumenbogen 
mediahviirts  vor  und  die  hintere  Pharynxwand  zieht  sich  horizontell 
nach  links  iiber.  Der  Kehlkopf  hebt  sich  beim  Schlucken  deutlich, 
nicht  aiier  ausgiebig,  keine  Schragstelluug  ist  dabei  zu  bemerken. 
Pat.  wird  vor  dem  Routgenschirm  unter  Darreichung  bariumhaltiger 
Suppe  untersucht.  Das  trage  und  miihsame  Schlingen  tritt  deutlich 
zu  Tage,  und  an  exponierten  Platten  sieht  man  nach  dem  Schling- 
versuch  im  Pharynx  bedeutende  Reste  der  Kontrastmasse  zurlick- 
gehalten,  vornehmlieh  in  den  Sinus  pyriformis  und  iiberhaupt  in  den 
Seitenteilen  des  Hypopharynx,  welter  in  den  Vallecula?  epiglottidis. 
Ganz  deutlich  (Fig.  2)  ist  die  hypopharyngeale  Retention  rechts  viel 
grosser  wie  links. 

Nach  subkutaner  Gabe  von  1  Mg  Atropin  oder  Adrenalin  wird 
das  Schlingen  bedeutend  erleichtert  (Kontrolle  am  Rontgenschirm). 
Pat.  spricht  mit  etwas  kraftloser  und  hochgelegener  Stimme,  doch 
rein,  nicht  heiser,  aber  mit  nasal  klingendem  Sprachton.  Im  Kehl- 
kopfspiegel  sieht  man   die  Stimmbander  beim  Athmen  und  Intonieren 
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sich  prompt  und  ausgiebig  bewegen.  Der  reclite  Aryknorpel  ist  etwas 
hinter  und  vorbei  den  linken  verschoben. 

Sternocleido  und  Trapezius  fungieren  gut.  Die  grobe  Kraft  ii^t 
im  1.  Arm  u.  Bein  bedeutend  herabgesetzt,  besonders  in  der  Hand. 
Der  ganze  1.  Arm  ist  schmaler  wie  der  r.,  deutliche  Atrophic  vor 
allem  in  den  kleinen  Muskeln  der  1.  Hand;  die  Finger  stehen  hier 
etwas  gespreizt  und  konnen  nicht  adduziert  werden,  klauenstellung 
ist  nicht  vorhanden.  Fibrilliire  Zuckungen  finden  sich  ziemlich  reich- 
lich  und  konstant  in  stimtlichen  Muskehi  des  1.  Arms  bis  zum  Del- 
toideus  herauf,  auch  im  Pectoralis.  Im  Bein  keine  deutliche  Atro- 
phie,  keine  Zuckungen. 

Keine  Sensibilitiitsstorungen. 

Sehnenreflex  des  Trizeps  findet  sich  beiderseits,  lebhafter  links. 
Feriostreflex  am  unteren  Radiusende  fehlt.  Patellar-  und  Achilles- 
reflex  fehlen  rechts.  sind  links  schwach.  Plantarretlex  und  Oppen- 
heim'scher  Tibialreflex  beiderseits  normal. 

Von  den  inneren  Organen  ist  sonst  zu  verzeichnen:  Leichte  Herz- 
vergrosserung.  2.  Aortenton  tympanitisch.  Leichte,  extra systolische 
Arythmie.  Die  rechte  Carotis  fiihlt  sich  neben  dem  Kehlkopf  sowie 
hoher  oben  auffallend  dick  an  und  pulsiert  hart,  die  linke  kann  nur 
schwach  pulsierend  palpiert  werden,  scheint  schmal  zu  sein.  Die 
weite,   grob  pulsierende  rechte   Carotis  ist  im  Schlunde  als  deutliche 

Wulst  hinter  dem  Gaumenbogen  sichtbar.    Blutdruck  ■       _ ,  bedeutende 

Inakvalitat  zwischen  190  u.   170. 

Die  Schlingstorung  ist  stehen  geblieben,  Pat.  hat  aber  in  dem 
folgenden  Jahre  von  Atropinpillen  guten  Nutzen  gehabt.  Nach  un- 
gefahr  einem  Jahre  ist  er  zu  Hause  gestorben. 

Epih'ise.  Multiple,  vasculare  Lasionen,  walirscheinliclier  doch 
progressive  biilbospinale  Muskelatrophie  von  herdformiger  Aus- 
breitung,  vielleicht  mit  den  in  der  neueren  franz5sisclien  Litera- 
tur  beschriebenen  Fallen  von  unregelmassig  oder  herdformig 
ausgebildeter,   amyotrophischer  Lateralsklerose   verwandt. 

Fall  3.     Elisabeth  D.,  58  Jahre  alt. 

Kein  Abort,  Mann  und  Kinder  gesund.  Selbst  frilher  immer  ge- 
sund.  Am  10.  Marz  1921  wegen  Ca.  recti  operiert.  mit  gutem 
Erfolg.  Seit  kurz  nach  der  Operation  ist  Pat.  von  Warme-  oder 
Kalteparastesien  in  der  Haut  iiber  der  1.  fossa  iliaca  geplagt,  bis- 
weilen  nach  dem  Riicken  ausstrahlend.  Um  d.  1.  Juli  begann  etwas 
Schwindel  und  Ohrensausen,  waiter  Schmcrzen  im  Inneren  der  Ohren, 
besonders  links,  zeitweilig  sehr  heftig;  Flimmern  und  dunkle  beweg- 
liche  Punkte  vor  den  Augen;  Temperatur  abends  37.8 — 38.2.  Am 
.11.  Juli  sah  ich  die  Kranke  und  konnte  dann  bei  ihr  keinerlei 
objektive  Symptome  auftindig  machen;  Pupillen,  Augenhintergrund, 
Sehnen-  und  Hautreflexe  normal,  kein  Ny.  Gesicht  und  Gehor  gut. 
A'ier  Tage  spater  wurde  es  ihr  ziemlich  plotzlieh.obgleich  in  den  folgenden 
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Tagen  immer  mehr,  schwierig  zu  schlucken.  Dabei  keine  Schmer- 
zen  im  Schlund,  aber  peinigende  Schleimabsonderung  vom  Pharynx 
aus.  sogar  etwas  eiterbemengt,  was  sie  hinauswiirfen  musste,  da  sie 
schliesslich  kaum  einen  Schluck  Wasser  zu  schlingen  vermochte. 
Wenn  sie  einen  Versuch  tat,  zu  schlucken,  z.  B.  Milch,  dann  blieben 
die  Speisen  im  Schlund  liegeu  und  nach  einer  Weile  brachte  sie  sie 
durch  Wiirgen  wieder  heraus.  Weder  feste  noch  fliissige  Substanzen 
kamen  dabei  in  den  Nasenraum  herauf.  Sie  fiihlte  weiter  einen 
leichten  Druck  (»wie  Spinnengewebe'^)  iiber  den  Augen  und  der 
Stirn.  Kein  Doppeltsehen,  konnte  gut  lesen.  Nicht  heiser  oder 
aphonisch.  Temperatur  immer  fort  erlioht.  Am  30.  Juli  sah  ich 
sie  wieder.  Sie  konnte  dauu  etwas  besser  schlucken,  die  Rachen- 
sekretion  hatte  abgenommen.  Sie  hatte  jetzt  hauende  Schmerzen  im 
Riicken,  in  den  Schulter-  und  Nackenmuskeln  tat  es  bei  Bewegun- 
gen  well.  Als  einzige,  objektive  Ausfallsphenomane  von  Seiten  des 
Nervensystems  konstatierte  ich  jetzt  eine  vollige  Lahmung  der  rech- 
ten  Gaumenhalfte  mit  Gaumenbogen  und  der  rechten  Halfte  der 
Rachenwand,  die  beim  Wijrgreflex  kulissenartig  nach  links  verscho- 
ben  wurde,  wiihrend  der  weiche  Gaumen  bei  der  Intonation  schrag 
nach  links-  oben  sieh  erhob;  dazu  sah  man  schon  jetzt  eine  leichte, 
von  der  Kranken  nicht  bemerkte  Parese  der  linl-en  Gesichtsmuskeln: 
beim  spontanen  Blinzeln  blieb  das  linke  obere  Augenlid  etwas  zuriick, 
und  an  der  Oberlippe  sah  man  das  Philtrum  schrag  nach  rechts- 
unten  gerichtet.  Zwei  Tage  spater  war  der  1.  Fazialis  ganz  gelabmt, 
und  Pat.  hatte  schon  eine  oberfliichliche  Cornealerosion  e  lagophtalmo 
links.  Die  erneute  Untersuchung  ergab  kilrzeren  Perkussionston  und 
zischende  Bronchialatmung  in  der  rechten  oberen  Schliisselbeiugrube. 
Kein  Husten!  Die  Rontgenuntersuchung  (Dr.  Akerlund)  ergab  eine 
dichte  Infiltration  der  r.  Lungenspitze,  sonst  nichts.  In  diesen  Ta- 
gen besserte  sich  das  Schlingvermogen  bedeutend,  das  merkwiirdige 
Spinnwebengeflihl  am  oberen  Teil  des  Gesichts  verschwand,  so  auch 
die  Thermopariistesien  in  der  1.  Flanke  sowie  die  Riicken-  und 
Sehulterschmerzen.  Das  Gehor  aber  war  linkerseits  etwas  herabge- 
setzt.  Am  4.  August  war  die  Keratitis  geheilt,  die  Kranke  konnte 
jetzt  unbehindert  schlucken;  objektiv  aber  war  nicht  nur  die  links- 
seitige  Gesichtsliihmung.  sondern  auch  die  Lahmung  der  rechten 
Gaumen-  und  Schlundhalfte  ganz  unverandert.  Von  Anfang  an 
und  bei  jeder  Untersuchung  zeigten  sich  bei  der  Laryngoskopie  die 
Bewegungen  der  Stimmbander  unversehrt  und  die  Stimme  war  klar, 
nicht  geschwiicht.  Im  Anfang  der  Rachenlahmung  war  nach  der 
Angabe  der  Kranken  der  Hustenstoss  etwas  schwach.  —  Allmiihlich 
wurde  die  Temperatur  normal,  und  die  anfaugs  grosse  Hinfiillig- 
keit  der  Kranken  besserte  sich  bedeutend.  Auch  konnte  sie  fort- 
wahrend  unbehindert  schlingen.  Doch  bestanden  noch  am  29.  Au- 
gust die  Lahmung  des  linken  Fazialis  sowie  der  rechten  Gaumen- 
und  Rachenhalfte  unverandert  fort. 

Seitdem  habe  ich  die  Patientin  nur  mit  grossen  Zwischenriiumen 
gesehen.  In  den  folgenden  Monaten  verschwanden  allmahlich  Fazi- 
alis- und   Pharynxlahmung  dcfinitiv.      Nach  etwa  cinem  halben  Jahrc 
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Ijekam  sie  eine  beiderseitige  Iridozyklitis.  die  allmahlioh  wieder 
verschwand.  Die  Wassermannreaktion  im  Blute  war  dabei  negativ, 
und  die  Lumbalpunktion  zeigte  nicbts  abnormes.  —  Von  Zeit  zu 
Zeit  ist  die  Temperatur  erhoht.  Im  Winter  1922 — 23  ist  eine  rechts- 
seitige,  trockene  Lungenzellentziindung  hinzugetreten,  die  im  Friih- 
ling  verschwand,  im  Sommer  wieder  aufloderte.  Juli  1923  fiihlt  sie 
sieh  ganz  gesund,  besser  wie  seit  3  Jahren  nicht.  Die  Infiltration 
der  rechten  Lungenspitze  ist  jetzt  ihr  einziges  Symptom. 

Epikrise.  Es  ist  ein  sehr  unklaren  Fall.  Die  unter  leichtem 
Fieber  unci  schiibweise  einsetzende  Lahniung  melirerer  biilbarer 
Nerven  beider  Seiten  konnte  als  cerebrale  Poliomyelitis  vom 
Virus  Heine-Medin  aufgefasst  werden,  oder  aber  als  bulbare 
Form  der  Encephalitis  Economo.  Die  Verkniipfung  der  links- 
seitigen  Fazialisparese,  nicht  mit  Abduzenslahmung,  wie  es  bei 
intracerebraler  Affektion  eher  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern 
mit  Acusticuslasion,  spricht  jedoch  eher  fiir  eine  radiculare  Poly- 
neuritis. Dann  bleibt  die  Frage,  ob  und  wie  die  Bulbarlahmung 
mit  der  Lungenaffektion,  der  trockenen  Pleuritis,  der  Iritis  in 
atiologischen  Zusammenhang  steht.  Die  Spitzeninduration  und 
die  Pleuritis  sicca  sind  hochstwahrscheinlich  tuberkuloser  Natur, 
deshalb  w-ohl  auch  die  Iritis.  Lues  ist  mit  grosster  Wahrscheine 
lichkeit  auszuschliessen;  ist  ja  die  Bulbarlahmung  ohne  jeglich- 
S23ezifische  Therapie  zurlickgegangen.  Eine  tuberkulose  Poly- 
neuritis kennen  wir  kaum,  vielleicht  ist  doch  die  bei  der  eigen- 
artigen,  erst  in  den  letzten  Jahren  bekannt  gewordenen  »Febris 
uveo-parotidea»  vorkommende  Fazialisparese  eine  solche  tuber- 
kulose Neuritis,  und  es  sind  bei  dieser  Krankheit  Lahmungen 
auch  anderer  Hirnnerven  vorgekommen.  Die  atiologische  und 
sogar  die  anatomische  Diagnose  muss  somit'  in  der  Schwebe 
bleiben,  doch  neigt  die  letztere  mehr  einer  radiculiiren  Polyneuri- 
tis zu. 

Fall  4.  Ida  Charlotta  A.,  43  Jahre  alt.  Nervenklinik  des 
Seraphimerlazaretts  N:o  28/1915.  Klinische  Diagnose:  Thrombose 
der  Art.  cerebelli  infer,  post.  sin. 

Mutter  lebt,  84  Jahre  alt,  jetzt  altersschwach,  friiher  immer  ge- 
sund. Vater  an  Magenerkrankung  gestorben,  vorher  immer  kriiftig 
und  gesund.  Mutter  2  Fehlgeburte  durchgemacht,  2  totgeborene 
Kinder  erzeugt,  10  lebendige.  von  deneu  7  in  zartcm  Alter  am  uu- 
bekannter  Krankheit  gestorben.  Pat.  war  als  Kind  und  junges 
Mtidchen  gesund.  Keine  Gelenkerkrankung.  Am  9.  September  1895, 
mit  23  Jahren.  wurde  sie  am  offenen  Felde  wiihrend  der  Erntear- 
beit  von  cincm  apoplektischen  Insult  getroffen:  nnch  kurzem  Unwohl- 
Sein   begaiin   pliitzlirh   furehtbarer  Koiifwcb  uikJ  Erbrochen,  sie  musste 
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nach  Hause  gebracht  werden  unci  zu  Bette  gelegt.  Kopfweh  und 
Erbrechen  dauerten  mehrere  Wochen.  Hierunter  entstand,  angeblich 
allmahlich,  Schwache  im  linken  Arm  und  Bein,  Schlinguuvermogen, 
Aphonie.  Die  Parese  scheint  anfangs  ernst  gewesen  zu  sein,  jeden- 
falls  giebt  die  Kranke  an,  dass  in  den  linkerseitigen  Extremitaten 
Kontrakturen  entstanden,  die  sich  erst  im  Laufe  der  Jahre  gelost 
haben.  Weiter  entstand  bei  diesem  Krankwerden  die  intensive 
Gleichgewichtsstoruug  mit  Falltendeuz  koustanz  nach  links,  die  in 
etwas  abgeschwachtem  Grade  seither  bestanden  hat,  desgleiehen  Un- 
geschicktheit  des  1.  Armes;  die  Hautsinnstorung  reehterseits  hat 
sie  wenig  bemerkt.  Die  Kranke  hat  jedoch  immer  aus  dem  Bette 
sein  konnen  und  sich  an  der  hauslichen  Arbeit  beteiligt.  Hie  und 
da  fliichtiges  Doppeltsehen.  Aufgenoramen  am  22.  April  1915.  Be- 
fund.  Die  Kranke  ist  bleich  und  von  zarter  Konstituti(;)n.  Im  Brust- 
teil  der  Wirbelsaule  leichte,  nach  rechts  konvexe  Skoliose.  Leichtes 
odem  der  Unterschenkel.  Klappenfehler  des  Herzens,  mit  Ausnahme 
des  Odems  gut  kompensiert.  Chronische  Bronchitis,  mit  Anzeichen 
vereinzelter,  herdformiger  Infiltration  basal.  Nervensystem:  Psj'che 
o.  Bes.  I — IV.  sowie  VI.  Hirnnerv  o.  Bes.  Pupillen  gleichweit,  rea- 
gieren  normal.  Lidspalten  o.  Bes.  L.  Cornealreflex  sehr  schwach, 
r.  normal.  Deutliche,  subjektive  u.  objektive  Herabsetzung  des 
Schmerzsinns  entspr.  ungefahr  dem  1.  Quintusast  links.  Tastsinn 
normal.  Gefiihl  der  Mundsehleimhaut  normal.  Geschmack  vorn 
und  hinten,  rechts  und  links  o.  Bes.  Gesichtsmuskeln  o.  Bes. 
Gehor  beiderseits  normal.  Galvanische  sowie  kalorische  Priit'ung 
der  Vestibularisreaktion  zeigt  normale  Verhiiltnisse.  Kein  spontaner 
Ny.  Bei  der  Intonation  bewegt  sich  die  rechte  Gaumenhiilfte  unge- 
niigend,  die  linke  gar  nicht.  Wiirgreflex  leicht  auslosbar.  die  hintere 
Schlundwand  bewegt  sich  dabei  kriiftig  nach  rechts  fiber,  der  1. 
Gaumenbogen  steht  still.  Stimme  kraftlos,  doch  nicht  heiser,  ent- 
schieden  nasal.  Hustenstoss  sehr  kraftlos  und  heiser.  Laryngo- 
skopie:  Lahmung  des  1.  Recurrens.  Pat.  schlingt  mit  Miihe,  kann 
nur  fein  verteilte  Speisen  herunterbringen,  trinkt  dazu  viel  Wasser, 
audi  das  nur  in  kleinen  Schlucken,  verschluckt  sich  leicht.  Rachen- 
katarr,  rauspert  oft  und  bringt  mit  grosser  Miihe  Schleim  heraus. 
XL  u.  XII.  Hirnnerv  o.  Bes.  Romberg  stark  pos.,  fallt  konstant 
nach  links,  bei  verschiedenen  Kopfrichtungen  gleich.  Spontane 
Zeigereaktionen  in  den  Schulter-,  Hand-  und  Ellenbogengelenken 
normal;  bei  kiinstlich  hervorgerufenem  Xy  normale  Ablenkung  (Dr. 
Sture  Berggren).  Spinalnerven:  Grobe  Kraft  im  1.  Arm  u.  Beiu 
etwas  herabgesetzt,  audi  reehterseits  ist  die  Kranke  muskelschwach. 
Schmerz-  und  Temperatursinn  reehterseits  am  Bein,  Rumpf  und  Arm 
herabgesetzt,  am  Halse  linkerseits.  Passive  Bewegungen  werden 
rechts  gut  empfunden,  links  sehr  schlecht. 

Epikrise.  Es  ist  ein  ganz  sicherer  Fall  linksseitiger  Cerebelli- 
inf. -post. -Thrombose  mit  apoplektiformem  Beginn.  Zu  bemerken 
sincl  die  hochgradige  Muskelsinnstorung  und  die  Gleichgewichts- 
storung   nach   20-jahrigem    Bestehen!     Die   halbseitige  Lahmung 
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von  weichem  Gaumen  und  Schlund  ist  bei  dieser    Thrombose 
atypisch  oder  richtiger  mkonstant,  sie  zeigt  ein  etwas  weiter  nach 
vorn    reicbendes    Yersorguugsgebiet    des    Gefasses    bei    diesem 
Individuum    an    wie    iu    den    »klassischen»    Fallen    Wallenbergs, 
was     bei    der    entschiedenen    Yariabilitat   der   Nutritionsbezirke 
niclit  Wunder  nimmt.    Weiter  ist  auf  die  herdgleicbseitige  Haut- 
sinnstdrung  in  den  Halssegmenten  Acht  zu  geben;  sie  stellt  einen 
scbonen  Beleg  fiir  die  erst  allmalilicli  sicli  vollziebende  Kreuzung 
der  Babnen  fiir  Schmerz-  und  Temperatursinn  dar,  welche  somit 
liier  nocli  in  der  kaudalen  Oblongata  fiir  die  Cervikalsegmente 
ungekreuzt  angetroffen  werden.    Schliesslich  macbe  ich  auf  die 
herdgleichseitige  Anastesie  im  Bereich  des  1.    V-astesaufmerksam; 
dasselbe  kommt  in  Brahmes'  Fall  vor  sovrie  in  Fallen  Wallenbergs; 
der  letztgenannte  Autor  zieht  die  einzig  richtige  Schlussfolgerung: 
die  cerebrale  Einstralilang  der  Y-fasern  ist  nach  den  peripheren 
Asten  so  angeordnet,  dass  der  III.  Ast  dem  Pons  angehort,  der 
II.  u.  I.  der  Oblongata;  ein  alleiniges  Betroffensein  des  I.  Astes 
braucht   gar   nicht   auf   Mitbeteiligung   des  Pons  hindeuten,   im 
Gegentheil  ist  es  offenbar  fiir  einen  kaudalen  Oblongataherd  ganz 
characteristisch.      Uber   die    etwas    verwickelte    Frage    nach   der 
zeutralenProjektion  des  Trigeminusgebietes  siehe  iibrigens  Dejeri- 
ne's  Semiologie  1914,  p.  835  ff.    Die  Frage  ist  nicht  klar.    Das 
Schema   von   den   konzentrischen   Zonen  senkrecht  zuni  ^  erlauf 
der     peripheren  Aste,    wobei  die  vordere  Zone  (um  Xase,  Mund 
und    Augen)    das  kranialste,  die  hinterste  Zone  (Scheitel,  Joch- 
bogenregion  und  Unterkiefer)  das  kaudalste  Gebiet  der  Y-kern- 
saule  und  der  zentralen  Bahn  entsprechen  wlirde,  ist  vor  allem 
aus    Fallen   syringobulbarer    Spalten   gewounen.     Die   radikiddre 
Yerteilung    wlirde    nach    Dejerine    mehr    den    peripheren    Asten 
entsprechen.     Hierzu   ist    zu   benierken.    dass    Dejerine   audi    in 
Fallen   von    Kompression   des    Plalsmarks    nicht    die  radikulaven 
Zonen,   wie   man   erwarten   ^^i.irde,   sondern  die  von  ihm  sogen. 
nuclearen    Zonen    ausgepragt    gefunden,     mit    Aussparung    der 
mittleren  Telle  des  Gesichts.    Gegen  die  voile  Giiltigkeit  seiner 
Lehre  sprechen  audi  die  Thrombosen  der  Art.  cerebelli  inf.  post.^ 
vor  allem  Fall  »1918»  Wallenbergs,  wo  auch  gekreuzte  Anastesie 
eben  des  I.    Trigeminusastes  vorhanden  war,  was  entschiedeii  fiir 
Fortbestehen  der  radicularen  Yerteilung  audi  im  zweiten  Neuron 
spricht. 


'  Die  wohl  kaum  rein  radikulare  Anst'iille  howirken  komiiMi. 
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Zwei  Momente  interessieren  uns  besonders  in  den  obigen  vier 
Krankengeschichten,  erstens  wie  eine  nur  halbseitige  Schlund- 
lalimung  so  hochgradiges,  sogar  absohites  Sclilingimvermogen 
niachen  kann,  zweitens  die  in  den  ersten  drei  Fallen  deutliche 
Aussparung  des  Recurrens.  Zur  Erklariing  miissen  wir  einiges 
aus  der  Anatomie  und  Physiologie  der  uns  interessierenden  Region 
rekapitiilieren. 

A.  Erfolgsorgane.    Hinter  dem  Larynx  befindet  sich  der  Hypo- 
pharynx,  eine  ausser  beim  Schlucken  und  Wiirgen  geschlossene 
Spalte,    die   auf   dem    Querschnitt   annaliernd    halbmondformige 
Gestalt  hat,  mit  der  Konkavitat  nach  vorne  gerichtet.   Die  beiden 
Spitzendes  Halbmondes  sind  erweitert,liegen  in  der  Grube  zwischen 
der  zentral  gestellten  Siegelplatte  des  Ringknorpels  mit  den  dort 
aufsitzenden  Aryknorpeln    einerseits,    der   von    vorne-aussen   die 
^entralen   Gebilde   umgreifenden  Schildknorpelplatte  andererseits 
und  werden  Sinvis  pyriformes  genannt.    Der  Hypopharynx  wird 
nach  unten  zu  schmaler  und  geht  entspr.   dem  unteren  Drittel 
des  Ringknorpels  in  die  Speiserohre  liber.    Der  gewohnlich  ge- 
schlossene Hypopharynx  wird  geoffnet  und  der  Inspektion  zu- 
ganglich  bei  der  v.  Eicken'schen  Hypopharyngoskopie,  indem  der 
cocainisierte  Kehlkopf  mittels  eines  Hebels  nach  vorn  gedrangt 
wird,  wobei  der  Hypopharynx  zum  Klaffen  komnit.    Jetzt  sieht 
man   den   von   Killian   entdeckten  y>Mmid  der  S'peiserohre)},   eine 
in  der  Hohe  des  unteren  Randes  des  Ringknorpels  gelegene,  enge 
Spalte,  die  geschlossen  bleibt  und  zwar  offenbar  durch  tonische 
Kontraktion  irgend  eines  Muskelringes.    Er  offnet  sich  (Killian) 
auch    nicht,    wenn    beim    tracheotomierten    Kranken   Kehlkopf 
mit  Trachea  kraftig  nach  vorn  gezogen  wird.    Er  folgt  dabei  dem 
Ringknorpel  nach  vorne,  ohne  sich  zu  offnen,  wahrend  der  Oeso- 
phagus bei  diesem  Zuge  zum  Klaffen  kommt.    Nur  beim  Wiirgen 
sowie  beim   Schlucken   offnet  er  sich,   jedesmal  auf  ganz  kurze 
Zeitspanne,   ruckartig.    Er  ahnelt  somit  den  frliher  bekannten, 
durch  Ringmuskeln  geschlossenen  Isthmi  des  Verdauungstraktus, 
Cardia   und   Pylorus.     Wie  bei   diesen   Gebilden   muss   auch   am 
.  Oesophagusmunde    besondere    Verhaltnisse    in    Bezug    auf    Ban 
und  Innervation  obwalten.    Killian  hat  die  Muskulatur  prajiariert; 
in  Bezug  auf  die  Innervation  hat  er  sich  mit  dem  frliher  bekannten 
begnligen    miissen.      Der     Oesophagusmund    ist    eigentlich  halb- 
mondformig,  sein   hinterer   Umfang   durch    eine    nach    vorne   zu 
konkav  vorspringende,  muskul()se  )>Lippe»  gebildet.    Der  Schliess- 
muskel  ist  somit  nicht   lingfcn-mig,   sondern  halbringformig  und 
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wircl  von  Killiaii  mit  dem  unteren,  schleuderformigen  (pars  fiindi- 
formis)  Teil  des  Constrictor  inferior  pharyngis  identifiziert, 
dessen  Fasern,  qiier  verlaufend,  von  liinten  das  obere  Oesophagus- 
ende  umfassen  und  beiderseits  am  Ringknorpel  inserieren. 
Sowohl  Ring-  wie  Langsmuskeln  der  Speiserolire  verflechten 
sicli  innig  mit  dem  Lippenmuskel.  Beiderseits,  an  der  Insertion 
am  Ringknorpel,  lasst  der  Sclileudermuskel  zwischen  sicli  und 
dem  von  ilim  eingesckeideten,  oberen  Oesophagusende  einen 
kleinen   Schlitz,   diirch  den  der  Recurrens   zum   Kehlkopf   tritt. 

Samtlicke  Constrictores  pharyngis  sind  bekanntlick  quer- 
gestreifte  Muskeln,  so  aiicli  die  Oesophagusmuskiilatiir  in  ilirem 
oberen  Drittel.  Schon  im  Pharynx  tritt  nach  v.  Ebner  eine 
kleine  Menge  glatter  Muskeln  zwischen  den  quergestreiften  auf. 
Erst  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Ringknorpels  aber  tritt 
(Greving)  glatte  Muskulatur  zahlreicher  auf  und  verdrangt, 
nach  unten  zunehmend,  die  quergestreifte  mehr  und  mehr. 

An  der  Leiche,  bei  schlaffen  Muskeln,  sieht  man  (Killian) 
vom  Lippenmuskel  am  Oesophagusmund  nichts,  kein  Wulst  oder 
Verdickung  zeigt  das  am  Lebenden  hartnackig  geschlossene 
Ostium  an,  das  somit  lediglich  ein  funktionelles  Gebilde  ist. 

B.  Innervation.  1)  Intramural.  Zwischen  Ring-  und  Langs- 
muskelschicht  der  Speiserohre  findet  sich  ein  Geflecht  markloser, 
svmpatischer  Nervenfasern,  ist  jedoch  ))erst  3 — 4  Cm.  unterhalb 
des  Kehlkopf s  festzustellen;  oberhalb  dieser  Stelle  finden  sich 
wohl  einzelne  Nervenbiindel  aber  keine  Ganglienzellen.  Die 
glatten  Muskelfasern  treten  ebenso  wie  intermuskularer  Plexus 
und  Ganglienzellen  erst  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Ring- 
knorpels zahlreicher  auf»  (Greving). 

Irgend  ein  glatter  SpJiincler  mit  zugehorigen  Ganglienzellen 
und  sympatischen  Nervenfasern,  wie  bei  den  anderen  Ostien 
(Cardia,  Pylorus)  ist  also  nicht  bekannt. 

2)  Nervenzweige.  Der  Recurrens  innerviert  die  ganze  Kehl- 
kopfmuskulatur  ausser  dem  Cricothyreoideus.  Ausserdem  gibt 
er  Aste  an  den  Halsteil  des  Oesophagus  und  sogar  (Soemmering 
und  Valentin)  an  den  Constrictor  inferior  pharyngis.  »Gerade  da, 
wo  der  Recurrens  durch  den  oben  genannten  Muskelschlitz  hin- 
durchzieht,  giebt  er  an  den  Constrictor  einige  Faden  ab.  Danach 
kann  es  sich  nur  um  die  Versorgung  des  Cricopharyngeus  und 
speziell  seines  schleuderformigen  Anteils  handeln,  wobei  eventuell 
die  vom  unteren  Kehlkopfnerven  mitgefiihrten  Sympathikus- 
fasern  eine  Rolle  spielen.    An  dieser  Art  der  Nervenversorgung 
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des  Lij^penmuskels  ist  urn  so  weniger  zii  zweifeln,  weil  der  N. 
recurrens  auch  mit  dem  Sympathikus  zusammen  durch  die 
Rami  oesopliagei  den  Halsteil  der  Speiserohre  versorgt.  Dies 
gilt  selbstverstandlicli  auch  fiir  die  Ring-  und  Liingsfasern  im 
Bereich  des  Oesophagusmundes.  Bei  der  innigen  Verfleclitung 
des  Lippenmuskels  mit  diesen  diirften  aiicli  die  Innervationsver- 
Laltnisse  dieselben  sein.  Ist  es  nicht  der  oberste  Ramus  oesopha- 
geus  des  Recurrens,  so  ist  es  doch  ein  analoger  Recurrensast,  der 
den  Lippenmuskel  versorgt»  (Killian). 

Sonst  wird  der  Pharynx  von  einem  Plexus  inner viert,  der  aus 
Verflechtung  mehrerer  kraftiger  Nervenaste  hervorgeht:  zu 
unterst  tritt  ein  Ramus  pharyngeus  aus  dem  iiusseren  Haupt- 
zweig  des  N.  laryngeus  superior  zum  Schlunde  heran,  danach  ein 
Ramus  pharyngeus  direkt  aus  dem  Vagusstamme  dicht  am 
Ganglion  nodosum,  zu  oberst  2 — 3  Rami  pharyngei  aus  dem 
Nervus  glossopharyngeus.  Zu  diesem  Schlundgeflecht  treten 
auch  Fasern  aus  dem  Halssympathicus;  »diese  treten  teils  in  die 
Rami  pharyngei  des  N.  vagus  vor  der  Plexusbildung,  teils  ver- 
flechten  sie  sich  mit  dem  Plexus,  teils  aber  ziehen  sie  .  .  .  direkt 
zu  der  Pharynxmuskulatur.  Den  Asten  des  N.  IX  ist  mehr  der 
obere  Abschnitt  des  Pharynx,  den  X-asten  dessen  mittlerer  und 
unterer  Teil   zugewiesen»   (Greving). 

Von  der  peripheren  Innervation  des  Gaumensegels  wissen 
wir  nicht  \'iel.  Die  aus  dem  Gangl.  sphenopalatinum  stammenden 
Nn.  palatini  fiihren  nach  der  jetzt  herrschenden  Meinung  nur 
sensible  und  sympathische  Fasern,  die  altere  Lehre  von  der  moto- 
rischen  Fazialisinnervation  des  weichen  Gaumens  (liber  Gangl. 
geniculi  —  n.  petros.  superfic.  major  —  gangl.  sphenopal.  —  nn. 
palatini)  ist  aus  physiologisch-experimentellen  und  klinischen 
Griinden  nunmehr  verlassen.  Der  Tensor  bezieht  seine  motor. 
Fazern  aus  dem  Trigeminus.^  Levator  sowie  Gaumenbogen- 
muskeln  (Palatoglossus  u.  Palatopharyngeus)  beziehen  nach 
Henle,  Luschka  u.  a.  Fasern  aus  dem  »Plexus  pharyngeus  vagi». 
Aus  klinischen  Griinden  (Mann)  ist  eine  Innervation  aus  dem 
Recurrens  in  Frage  gesetzt,  entsprechende  Aste  aber  anatomisch 
nicht  nachgewiesen. 

3.  Beziehungen  der  feripheren  Aste  zur  Wurzelreihe  und  zur 
Kernsdule.  Moglichkeiten  zu  Faseraustausch  durch  Anastomosen 
sind  reichlich  vorhanden,  vor  allem  im  Plexus  pharyngeus,  m 
weichen  von  unten  der  Recurrens,  in  der  Mitte  die  Vagusaste,  oben 

'  Experimpntt'U  (durch   Iveizversuclu')  mnicrdiiigs  vou  Rire-Rich  erwiuseii. 
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der  Glossopliaryngeus  eintreten.  So  konnte  z.  B.  durch  diesen 
Plexus  hindurch  Fasern  aus  dem  Recurrens  oder  dem  Laryngeus 
superior  ziim  Levator  veli  transmittiert  werden.  Dann  giebt 
es  vor  allem  Verbindungen  weiter  proximal.  Die  Ganglien 
des  X.  und  IX.  Nerven  anastomosieren.  Knapp  unterhalb  der 
Schadelbasis  hat  Bichat  einen  ziemlich  konstanten  Yerbindungs- 
faden  zwischen  den  Stammen  derselben  Nerven  gefunden,  der 
nach  den  Mazerationspraparaten  Cruveilier's  Fasern  aus  den 
kaudalsten  Vagus\\Tirzeln  (dem  sogen.  Accessorius  vagi  der  Ana- 
tomen)  in  die  periphere  Bahn  des  Glossopbaryngeus  iiberfiihrt. 
Aucb  das,  finde  ich,  konnte  die  Levatorfasern  dem  Plexus  pharyn- 
geus  zufiihren,  Mehr  nocli,  Cruveillier  hat,  als  Variante,  den 
Laryngeus  superior  zweikopfig  aus  Vagus  und  Glossopharyngeus 
zugleich  entspringen  gesehen. 

Die  wichtigste  Anastomose  ist  diejenige  zwischen  Accessorius 
und  Vagus.  Im  foramen  jugulare  verschmelzen  beide  Nerven  zu 
einem  einzigen  Stamm,  der  sich  sofort  beim  Austritt  an  der  Scha- 
delbasis wieder  teilt.  Friiher  wurde  das  so  geschildert,  dass  sich 
der  aus  spinalen  und  bulbaren  Wurzeln  zusammengesetzte 
Accessorius  im  Foramen  jugulare  in  einen  »inneren»,  d.  h.  kranialen, 
und  einen  »ausseren»  Ast  teilt,  von  welchen  der  erstere  mit  dem 
Vagus  verschmilzt  und  deshalb  Accessorius  vagi  genannt  wurde. 
»Der  Ramus  externus»  oder  A.  spinalis  geht  —  event.  (Bolku.  a.) 
nach  Zutreten  von  Fasern  aus  den  Vorderwurzeln  der  oberen 
Spinalnerven  —  zum  Halse  und  versorgt  Trapezius  und  Sterno- 
cleido.  Schon  um  1832  hat  Bischoff  die  Bedeutung  der  bulbaren 
Accessoriuswurzeln  fiir  die  Kehlkopfmuskeln  entdeckt,  indem 
er  durch  deren  intrakranielle  Durchschneidung  Tiere  aphonisch 
machen  konnte.  Longet  hat  bald  darauf  (1841)  durch  galvanische 
Reizung  bulbarer  Accessoriuswurzeln  Stimmbandbewegungen 
erzielt.  Erst  spater  hat  die  Anatomic  diese  physiologischen 
Tatsachen  bestatigen  konnen  und  lehrt  nunmehr  in  Uberein- 
stimmung  mit  Claude  Bernard,  dass  die  bulbaren  Wurzelfasern 
des  XL  sammt  und  senders  durch  den  Ramus  internus  in  die 
periphere  Vagusbahn  aufgenommenen  werden,  der  Accessorius 
somit  ein  rein  spinaler  Nerv  ist,  der  zum  Vagus  lediglich  topo- 
graphische   Beziehungen  eingeht. 

Wie  ersichtlich,  hat  die  deskriptive  Anatomie  so  gut  wie  nichts 
zur  Klarung  der  Relationen  zwischen  Zentrum  und  Peripherie 
im  Glossopharyngeus- Vagusgebiet  beitragen  konnen.  Die  ver- 
gleichende  Anatomie  lehrt  nach  Ariens  Kappers,  dass  der  soma- 
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tomotorische  IX — X-kern,  der  Nucl.  ambiguus,  phylogenetisch 
aiis  dem  dorsalen  Vaguskern  stammt.  Herz-  iind  Larynxkern 
(Vdgel,  Reptilien)  sind  das  erste,  was  die  Wanderiing  in  ventraler 
Richtung  beginnt.  Dann  folgen  die  Kerne  fiir  Schlund-  und  Gau- 
menmuskeln.  Aus  vergleichend-anatomischen  Grlinden  rechnet 
Kappers  alle  Ambiguusmuskeln  ausser  der  Recurrensmuskulatur 
des  Kehlkopfs  zum  Glossophaiyngeus,  so  aiich  den  Crico-thyreoi- 
deus,  der  genetisch,  zum  Rachen  gehiirt  und  nicht  vom  Recurrens 
inner viert  wird. 

Unsere  Kenntnisse  iiber  die  Projektion  der  peripheren  Gebiete 
auf  die  Wurzelreihe  und  die  Kernsaule  (Ambiguus)  ist  auf  zwei 
Wegen  zustande  gekommen,  durch  Reizversucbe  der  Wurzeln 
am  lebenden  Tier  oder  iiberlebenden  Praparat  sowie  durch  retro- 
grade Degenerationsversuche  nach  der  Nissl-methode.  So  hat 
Kohnstamm  (1907)  nach  Durchschneiden  des  Recurrens 
Tigroid-  und  Kernentartung  im  kaudalen  Drittel  des  Ambiguus 
gefunden.  Kosaka  (1909)  gibt  nach  ahnlichen  Versuchen  an 
Hunden  folgende  Projektion.  Er  teilt  die  Kernsaule  in  drei 
auch  an  anatomischen  Merkmalen  leidlich  abgrenzbare  Kerne.  Der 
obere,  ungefahr  vom  Niveau  des  kaudalen  Endes  des  Fazialiskerns 
bis  zum  Niveau  des  kranialen  Endes  des  Hypoglossuskerns  gele- 
gen,  enthalt  die  Zentra  fiir  quergestreifte  Muskeln  des  Oesophagus 
u.  Pharynx  sowie  fiir  den  M.  cricothyreoideus.  Die  mittlere 
Kernstrecke,  kaudal  ungefahr  bis  zum  Calamus  scriptorius  rei- 
chend,  innerviert  den  weichen  Gaumen.  Der  untere  Kern,  dem 
geschlossenen  Teil  der  Oblongata  entsprechend  und  etwas  weiter 
kaudal  wie  der  Hypoglossuskern  reichend,  ist  Zentrum  fiir  die 
Recurrensmuskeln  des  Kehlkopfs  sowie  fiir  das  Herz. 

Der  wertvollste  Beitrag  zur  Klarung  unserer  Frage  stammt 
aber  von  den  Physiologen  und  ist  durch  Reizversuche  gewonnen. 
Der  Streit  verschiedener  Untersucher  iiber  die  Kehlkopfinner- 
vation,  von  Bischoff  1832  bis  Grabower  1890,  gilt,  wie  von  Kreidl 
erwiesen  wurde,  in  der  Tat  nicht  die  Befunde  sondern  Bennennun- 
gen:  die  einen  fanden  die  stimmbanderregenden  Fasern  in  den 
Vaguswurzeln,  die  anderen  in  den  Accessoriuswurzeln,  wobei  die 
letzteren  die  bulbaren  Wurzeln  meinten,  die  von  jenen  zum  Vagus 
gerechnet  wurden.  Nach  Klarung  der  Nomenklatur  haben  sich 
die  Resaltate  als  iibereinstimmend  erwiesen,  eben  deshalb  nur 
um  so  besser  fundiert.  Die  Reizversuche  von  Chauveau  an  Pferden 
1862,  von  Kreidl  an  Affen  1897,  stimmen  unter  sich  bis  auf 
unbedeutende  Details  so   gut  iiberein,   dass  die   Frage  von  der 
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radicularen  Innervationsreihe  durch  sie  als  gelost  betrachtet 
werden  kann.  Kreidl.  der  u.  A.  auch  die  vollkommene  Uberein- 
stimmung  in  der  Wurzelanatomie  zwischen  seiuem  Objekt(Macacus) 
und  dem  Menschen  hervorhebt,  unterscbeidet  an  der  Vaguswurzel 
(inkl.  der  »biilbaren  XI-w'urzel»)  zwei  Hauptstrecken,  die  vordere. 
dichtere  und  kompaktere,  dem  »eigentlichen  Yagus»  der  Anatomen 
entsprechend,  und  eine  hintere,  lockere,  der  »Accessorius  vagi»  der 
Anatomen,  von  5  besonderen  Wurzelfaden  zusammengesetzt. 
Seine  Resultate  konnen  wie  folgt  ziisammengefasst  werden. 
Constrictores  pharyngis,  Cricothyreoideus,  quergestreifte  Oeso- 
phagusmuskeln,  Palatoglossus  und  Palatopharyngeus  beziehen 
ihre  Innervation  aus  dem  »eigentlichen  Yagus».  In  der  kaudalen 
Keihe,  die  dem  geschlossenen  Teil  der  Oblongata  entspricht, 
ist  die  Verteilung  folgende.  Die  Hemmungsfasern  des  Herzens 
laufen  in  den  ersten  2  Biindeln,  dann  kommt  der  Levator  veli 
palatini  im  3.  Biindel,  die  Recurrensmuskeln  des  Kehlkopfs  ent- 
sprechen  den  2  letzten  Biindeln.  Chauveau  teilt  die  )}eigentliche)) 
Vaguswurzel  in  3  Biindeln,  von  denen  der  erste  (kranialste) 
Fasern  fiir  den  Scblund,  besonders  dessen  Constrictor  inferior, 
sowie  fiir  die  Speiserohre  fiihrt,  der  zweite  giebt  motorischen 
Effekt  vom  Pharynx  und  Cricothyreoideus,  schwacheren  fiir  die 
Speiserohre,  der  dritte  innerviert  den  Constrictor  superior,  Oeso- 
phagus, Levator  veli  palatini.  Der  LTnterschied  ist  somit  nur, 
dass  C.  den  Levator  etwas  weiter  kranial  verlegt  wie  Kreidl. 
Von  einem  gewissen  Interesse  ist  seine  Angabe,  dass  dieConstric- 
toren  in  umgelcehrter  Reihenfolge  innerviert  werden:  der  C.  inferior 
zti  oberst,  der  C.  superior  zu  unterst. 

Das  eine  derartige,  umgekehrte  Reihenfolge  in  der  Tat  vorhanden 
ist,  geht  daraus  hervor,  dass,  wie  ersichtlich,  Oesophagus  und 
Rachen  mit  Crico-thyreoideus  von  einem  kranialeren  Kernab- 
schnitt  innerviert  werden  als  der  weiche  Gaumen. 

Wie  ersichtlich.  bestehen  keine  prinzipiellen  Divergenzen 
zwischen  den  durch  so  verschiedene  Methoden  gewonnen  Resul- 
taten,  und  wir  konnen  nunmehr  auch  fiir  den  Mensch  ruhig  etwas 
von  der  Projektion  der  Peripherie  auf  das  Zentrum  als  bekannt 
betrachten. 

Folgendes  ist  jetzt  besonders  hervorzuheben.  Die  quergestreif- 
ten  Schlundmuskeln  mit  einbezug  des  Oesophagusmundes  und 
des  oberen  Speiserohrendrittels  liegen  im  Kerngebiet  beisammen 
und  zwar  vorne;  wenn  auch  in  der  Peripherie  der  Recurrens 
motorischer  Nerv  fiir  den  Oesophagus  und  den  Oesophagusniund 


UBER   SCHLUNDLAHMUNG.  761 

ist  (Killian),  so  stammen  die  beziiglichen  Fasern  niclit  aus  dem- 
selben  Kerngebiet  wie  die  Kehlkopffasern  desselben  Nerven, 
sind  ihm  vielmehr  durch  Anastomosen  zugefiihrt  worden,  wahr- 
scheinlich  schon  im  gangliosen  Gebiet  an  oder  in  der  Schadel- 
basis.  Recurrenslahmung  durch  bulbare  (oder  meningeale  oder 
radikulare)  Lasion  ist  somit  nicht  dasselbe  wie  Recurrenslalimiing 
in  der  Peripherie,  z.  B.  am  Halse  oder  im  Thorax. 

Unklar  ist,  nach  alien  diesen  Erkundigungen,  vor  allem  die 
Bedeutung  der  Glossopharyngeuswurzel.  Das  vorderste  Kern- 
stiick  hat  mit  der  Innervation  von  Schlund  und  Speiserohre  zu 
tun,  alls  Constrictoren  aber  nebst  Oesophagus  sind  nach  den 
Reizversuchen  in  den  vorderen  VaguswuTzeln  reprasentiert. 
Leider  horen  wir  weder  bei  Chauveau  noch  bei  Kreidl  etwas  uber 
motorische  Effekte  von  der  Glossopharyngeuswurzel  aus.  Wiirde 
der  Beitrag  des  Nervus  IX  zum  Plexus  pharyngeus  durch  proxi- 
male  Anastomosen  vom  Vagus  ubermittelt  sein?  Hat  die  Wurzel 
keine  andere  motorische  Bedeutung  als  etwa  die  Innervation 
des  Stylopharyngeus?  Uber  diese  Fragen  sind  wir  noch  im  Un- 
klaren,  sie  haben  aber  keinen  sehr  grossen  Belang. 

Was  sagt  nun  die  Klinik  zu  der  durch  die  experimentelle 
Anatomic  und  die  Reizversuche  geschafften  Lokalisationslehre 
innerhalb  des  Glossopharyngeus-Vagus-komplexes?  Marburg  ist 
noch  1902  ziemlich  pessimistisch:  er  mochte  aus  dem  kleinen, 
vorliegenden  Material  »die  Schlussfolgerung  aufstellen,  dass  der 
Schlingakt,  die  motorische  Innervation  des  Kehlkopfs  und  des 
Gaumens  von  der  als  Ambiguus  bezeichneten  Kernsaule  in  toto 
ausgelost  werde.  Eine  speziellere  Lokalisation  in  dieser  Gruppe 
ist  kaum  angedeutet,  was  hier  vorliegt,  diirfte  individuelle 
Variationen  sein».  Gegen  die  Annahme  einer  konstanteren  Loka- 
lisation der  Stimmbandsmuskeln  nach  hinten  fiihrt  er  die  Falle 
von  Ransohoff,  Hun,  Leyden  und  einen  eigenen  Fall  an,  in  denen 
Aphonic  vorhanden  war,  trotzdem  nur  der  vordere  Teil  des 
Ambiguus  betroffen  war;  doch  gibt  er  selbst  zu,  dass  in  3  dieser 
4  Falle^  der  Lebensdauer  der  Kranken  nach  der  Erkrankung 
nur  wenige  Tage  betrug,  deshalb  sekundiire  Symptome  (Odem) 
sich  hineinmischen  konnten.  AUein  Hun's  Patient  hatte  eine 
Aphonic  von  so  langer  Dauer,  dass  diese  Erkliirung  hinfallig 
wird».    Andererseits   hebt  er  selbst  hervor,  war  in  einem  zweiten 


^  Der  Lebensdauer  seines  eigenen  Falles  war  nicht,  wie  er  selbst  angiebt,  zwei 
Wochen,  sondern  8  Tage  (nach  der  Krankengeschichte.) 
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eigenen  Falle  wie  in  einem  Fall  von  van  Ordt  der  Herd  annahernd 
gleich  dem  seines  ersten  Falles,  trotzdem  Heiserkeit  fehlte. 

Wallenberg  1911  ist  weniger  pessimistisch:  »Meine  klinisclien 
Erfahrungen.  stimmen  gut  damit  uberein»  (d.  h.  mit  der  experi- 
mentell  erworbenen  Lokalisationslehre),  »icli  mochte  aiif  Griind 
dieser  Erfahrungen  wenigstens  beim  Menschen  den  Kehlkopf- 
muskelursprung  vorwiegend  in  den  lateralen  Teil  des  caudalen 
Abschnitts  des  Nucl.  ambiguus  verlegen,  das  Zentrum  der  Schluck- 
muskeln  in  den  medio-frontalen.  Das  ist  wiclitig  flir  die  Ab- 
grenzung  der  Vertebralistbrombose  von  dem  Yerschlusse  der  Art. 
cerebelli  inf.  post.:  dort  infolge  frontaler  und  medialer  Herd- 
ausbreitung  dauernde  Schlinglahmung,  hier  bei  lateral-kaudaler 
Besclirankung  der  Lasion  voriibergehende  Schluckparesen  neben 
der  totalen  Recurrenslahmung».  Das  Material  fiir  diese  Schluss- 
folgerungen  ist  sehr  klein:  eigentlich  waren  damals  (und  sind 
noch,  wie  icb  glaube)  nur  die  beiden  Falle  von  Breuer- Marburg 
da  als  Belege  fiir  das  Symptombild  bei  Vertebralisthrombosa 
kranial  vom  Abgange  (d.  h.  unter  Freibleiben  von)  der  Art. 
cerebelli  inf.  post.  Konstant  ist  die  Recurrenslalimung  in  alien 
bisher  mitgeteilten  Fallen  von  Yerschluss  der  letztgenannten 
Arterie,  was  eine  starke  Stiitze  fiir  die  kaudale  Lokalisation  der 
Kehlkopfmuskeln  ist.  Uberhaupt  kann  liber  Schlussfolgerungen 
aus  pathologischem  Material  gesagt  werden,  dass  eine  erloschene 
Funktion  sehr  gut  zu  einem  anscheinend  normalen  Gebiet  lokalisiert 
sein  kann,  eine  erhaltene  Funktion  aber  nie  in  einem  zerstorten. 
Die  positiven  Falle  (d.  h.  positiv  in  Bezug  auf  Zerstorung)  sagen 
mehr  wie  die  negativen.  Und  es  ist  bis  jetzt  kein  Fall  da  von 
Zerstorung  der  kaudalen  Ambiguusportion  mit  Erhaltung  der 
Stimme. 

Meine  hier  eingangs  geschilderten  drei  Falle  von  einseitiger 
Gaumen-Schlundlahmung  bei  freigeibliebenem  Recurrens  sagen 
raanffels  der  anatcmischen  Kontrolle  nichts  dariiber.  wo  die 
Recurrensmuskeln  des  Kehlkopf  lokalisiert  sind,  dagegen  zeigen 
sie  unzweifelhaft  an,  dass  eine  Lokalisation  da  sein  muss. 

Jetzt  zur  Frage,  ob  in  unseren  Fallen  Symptome  vom  Muse, 
crico-thyreoideus  da   sind. 

Schild-  und  Ringknorpel  bewegen  sich  zu  einander  um  eine 
quergestellte  Achse,  die  durch  die  8pitzen  der  beiden  unteren 
Schildknorpelhorner  am  hinteren  Umfang  des  Ringknorpels  geht. 
Die  Bewegung  wird  vom  Muse,  crico-thyreoideus  ausgefiihrt^ 
der  an  der  Aussenflache  des  Ringknorpelbogens  entspringt  und 
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facherformig  nach  oben  ausstrahlend  am  unteren  Rande  des 
Schildknorpels  bis  an  dessen  laterales  Ende  inseriert.  Er  liebt 
den  vorderen  Umfang  des  Ringknorpels  gegen  den  Schildknorpel 
heran,  wobei  sich  die  hintere  Ringknorpelpartie  hebelartig  senkt, 
jedoch  nur  sehr  wenig,  da  die  Achse  ganz  nahe  am  hinteren  Um- 
fange  des  Ringknorpels  geht  (Fig.  2).  Das  ist  natiirlicli  eine 
relative  Bewegung  der  beiden  Knorpel  zu  einander,  und  es  kommt 
auf  die  muskulare  Fixation  der  beiden  Gelenkkorper  an,  ob  der 
Ringknorpel    gehoben    oder    der    Schildknorpel    gesenkt    wird. 


Fig.  2. 
Dick  gezogen:  Ringknorpel  mit  Stellknorpel  u.  Stimmband  in  Lalimungsstellung. 
(resfrichelt:  I)assell)e  l)ei  Kontraktion  des  Crico-thyreoidens. 
Djinn  gezogen:  Schildknorpelplatte  mit  ol)erem  Horn. 
Kreis:  Gelenk  zw.  Ringknorpel  u.  unterem  Schildknorpelhorn. 


»Die  Physiologie  lehrt,  dass  in  der  Regel  der  Muse,  cricothyreoideus 
die  Cart,  thyreoidea  auf  der  Cart,  cricoidea  gerade  vorwiirts 
schiebt  und  jenen  Knorpel  gegen  diesen  herabbeugt.  Bei  gewis- 
sen,  vorzugsweise  ganz  hohen  Tonen  dagegen  wird  der  Kehlkopf 
mit  Luftrohre  bei  fixiertem  Zungenbein  durch  die  Musculi  thyreo- 
liyoidei  heraufgezogen  und  findet  dann  die  Contraction  des  Muse, 
cricothyreoideus  in  umgekehrter  Weise  statt,  so  dass  er  den  Ring- 
knorpel zum  Schildknorpel  emporzieht)  (Riegel).  Ewald  ist, 
mit  Jelenffy,  Schech  u.  a.,  der  Ansicht,  dass  iiberhaupt  der  Schild- 
knorpel besser  fixiert,  der  Ringknorpel  beweglich  ist. 
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Die  Stimmbander  sind  bekanntlich  vorne  am  Schildknorpel 
befestigt,  hinten  an  den  Arvknorpeln.  welche  aber  dem  Ring- 
knorpel  fest  aufsitzen.  Wird  der  Ringknorpel  um  die  genannte 
quere,  durch  die  Spitzen  der  unteren  Schildknorpelhorner  gehende 
Achse  gedrelit,  wobei  ja  sein  vorderer  Umfang  gehoben,  der 
hintere  gesenkt  wird,  dann  »ist  der  Aryknorpel  genotigt,  die 
Bewegung  mit  auszufiihren,  da  das  Ligamentum  crico-arythenoide- 
iim  ein  Ausweiclien  des  Aryknorpels  nach  voni,  bzw.  eine  isolierte 
Bewegung  des  Ringknorpels  nach  hinten  hin  nicht  gestattet; 
beide  bewegen  sich  formlich  ivie  ein  Stuck.  Die  Folge  dieser  Ein- 
richtiing  ist,  dass  bei  Action  des  Muse,  crico-thyreoideus  der 
Abstand  zwischen  Schildknorpelwinkel  und  Processus  vocalis 
vergrossert,  das  Stimmband  gespannt  wird»  (Zuckerkandl). 

Fiigen  wir  noch  hinzu,  dass  die  Biegsamkeit  der  Knorpel  sowie 
die  ISchlaffheit  der  Geienkkapsel  eine  bei  einseitiger  Muskel- 
wirkung  vorwiegend  einseitige  Heberbewegung  und  somit  Schrag- 
stellung  des  Ringknorpels  zulasst.  »Die  Articulatio  crico-thyreoidea 
bildet  kein  reines  Charnier,  sondern  vielmehr  ein  freies  Gelenk, 
denn  es  lasst  Schlotterbewegungen,  in  der  Richtung  nach  oben,  nach 
unten,  vorne  und  hinten  zu  ,  .  .  Die  Yerschiebung  nach  hinten 
diirfte  sich  der  Charnierbewegung  des  Gelenkes  anschliessen,  of  fen- 
bar  zu  dem  Behufe,  die  Yerschiebung  des  Ringknorpels  dorsal- 
warts  zu  steigern,  um  den  Abstand  zwischen  Schildknorpel  und 
Processus  vocalis  zu  vergrossern.»  Die  hinteren,  vom  Ringknorpel 
schrag  nach  hintenoben  verlaufenden  Biindel  des  Muse,  crico- 
thyreoideus  Ziehen  namlich  die  Ringknorpelplatte  nicht  nur  nach 
oben,  sondern  auch  (bei  fixiertem  Schildknorpel)  nach  hinten. 
»Bei  ausgiebiger  Drehung  des  Gelenkes  um  die  frontale  Achse 
gleitet  der  Ringknorpel  gleichzeitig  nach  hinten»  (Zuckerkandl.) 

Klinisch  ist  iiber  die  Wirkungen  einer  Lahmung  des  Crico- 
thyreoideus  ausserordentlich  wenig  bekannt.  Riegel  hat  i.  J.  1870 
die  Diagnose  einer  einseitigen  Parese  zum  ersten  Male  gestellt: 
sein  Pat.  konnte  hohe  Tone  nicht  vorbringen,  und  bei  der  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  zeigte  sich  dann  folgendes  Bild.  In  der 
Ruhe  sah  alles  normal  aus  und  die  Stimmbander  bewegten  sich 
bei  der  Athmunof  frei.  Bei  der  Intonation  aber,  besonders  hoher 
Tone,  stand  das  eine  Stimmband  hoher  als  das  andere  und  er- 
schien  zugleich  etwas  langer,  zudem  war  die  Stimmritze  ein  wenig 
schief  gestellt,  indem  der  vordere  Befestigungspunkt  etwas  nach 
der  Seite  des  tiefer  stehenden  Stimmbandes  heriibergeriickt 
erschien.     Dass    alles    konnte    Riegel    in    ungezwungener    Weise 
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auf  Lalimung  eines  Cricothyreoideus  zuriickfiihren:  bei  einseitiger 
Wirkung  dieses  Muskels  muss  der  hintere  Abschnitt  des  Ring- 
knorpels  mitsamt  dem  Aryknorpel  und  dem  Stimmbande  der 
gesunden  Seite  hoher  stelien  als  der  andere  {hebende  Wirkung  des 
Muskels),  weiter  bewirkt  die  den  Aryknorpel  mit  dem  Proc. 
vocalis  rlickwarts  neigende  Wirkung  des  Muskels  ein  Langer- 
werden  des  Stimmbandes  der  gesunden  Seite;  schliesslich  macht 
die  rlickwarts  ziehende  Komponente  der  Muskelwirkung  mitsamt 
seiner  erst  bei  Lalimung  des  gleichnamigen  Muskels  der  anderen 
.Seite  zu  Tage  tretende,  quer-lateral  ziehenden  Komponente,  dass 
der  Ringknorpel  um  die  Langsachse  des  Kehlkopfs  rotiert,  wodurch 
die  Stimmritze  im  Kehlkopfinneren  schrag  zu  stehen  kommt. 

Semon,  in  seiner  monograpliischen  Bearbeitung  der  Kehlkopf- 
lahmungen,  giebt  an,  in  dem  einzigen,  von  ihm  gesehenen  Falle 
einseitiger  Cricotliyreoideuslahmung  den  von  Riegel  bescliriebenen 
Tiefstand  der  Stimmlippe  der  gelahmten  Seite  bestatigt  zu  haben, 
die  iibrigen  Merkmale  aber  nicht.  »Ebensowenig  bin  ich  im 
Stande,  aus  personlicher  Erfalirung  die  sonstigen  Merkmale  zu 
bestatigen,  die  von  einzelnen  Autoren  angegeben  sind:  sichtbarer 
Mangel  der  Stimmbandvibrationen,  Unsichtbarwerden  des  Proc. 
vocalis,  Auswartsdrehung  des  Giessbeckenknorpels  im  Ruhezu- 
stande  etc.»  In  einem  von  Heymann  und  Kiesselbach  mitgeteilten 
Falle  von  dofpelseitiger  Crico-thyreoideuslahmung  waren  die 
Symptome  die  folgenden.  1)  In  der  Ruhe  Auswartsdrehung  der 
Aryknorpel  mit  tiefer  Inspirationsstellung  der  Glottis.  (Durch 
seine  die  Stimmbander  spannende  Wirkung,  die  ja  einen  Zug  nach 
vorn  an  den  Proc.  vocalis  ausiibt,  ist  nahmlich  der  Crico-thyreoi- 
deus  ein  Antagonist  des  Posticus  und  verengert  die  Stimmritze, 
wahrend  die  offnende  Wirkung  des  letzteren  bei  Lalimung  des 
ersteren  automatisch  zu  Tage  tritt  und  durch  Zug  am  Proc. 
muscularis  eine  Auswartsdrehung  des  Aryknorpels  bewirkt  wird.) 
2)  Bei  der  Phonation  Herabriicken  und  Vorwartsneigung  der 
Aryknorpel,  wodurch  die  Proc.  vocales  laryngoskopisc  hverdeckt 
werden.  Diese  Vorwartsneigung  der  Aryknorpel  ist  natiirlich 
eine  direkte  Folge  des  Ausbleibens  der  aufrichtenden  und  rlick- 
wartsneigenden  Komponente  des  Cricothyreoideus  und  tritt 
erst  bei  Phonation  deshalb  zu  Tage,  well  die  Kehlkopfhebung 
an  sich  eine  Vorwartsneigung  der  Aryknorpel  bewirken  will. 

Schliesslich  hat  Moeser  bei  hoher  Vagusunterbrechung  infolge 
von  Fractura  baseos  cranii  in  der  Ruhe  das  gewohnliche  Bild 
rechtsseitiger  Recurrenslahmung  gesehen,  »nur  compliziert  durch 
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Hochstand  der  r.  Epiglottislialfte  (Lahmiing  der  r.-seitigen  De- 
pressoren  der  Epiglottis),  wahrend  bei  der  Phonation  folgendes 
Bild  zicli  zeigte:  die  gesunde  Stinimlippe  erschien  gespannter  und 
langer  als  die  affizierte  (Lahmiing  des  Crico-thyreoideus);  ihr 
Giessbeckenknorpel  stand  niedriger(0  als  der  der  gelahmten  Seite 
und  kreuzte  den  gelahmten  Giessbeckenhiorpel^,  vor  welchem  er 
stand.»  Andere  Falle  von  holier  Yagusunterbrechung  (Semon. 
Collet,  Vernet)  die  laryngoskopisch  gut  iintersucht  wurden,  zeigten 
diese   Uberkreiizung  der  Arywulste  nicht. 

Eine  Uberkreiizung  der  Aryknorpel  in  der  Riihe  ist  somit  bisher 
nicht  als  S3''mptom  einer  Crico-thyreoideuslahmung  beschrieben 
worden,  bei  der  Phonation  als  Symptom  totaler  Vaguslahmung 
einmal  (Moeser)  und  im  letzteren  Falle  ungewiss  ob  nur  als  Bei- 
spiel  des  bei  Recurrenslahmung  bekannten  Kompensationsphano- 
mens,  wobei  zwar  die  gesunde  Arywulst  hinter  dem  gelahmten 
zu  treten  pflegt. 

Es  fragt  sich  jetzt,  ob  die  in  unseren  ersten  beiden  Fallen  gesehene 
Kreuzung  der  Arywulste  in  der  Ruhe  auf  eine  Crico-thyreoideus- 
lahmung bezogen  werden  kann.  Alle  Merkmale  dieser  Liihmung 
sind  zwar  bei  der  Phonation  in  verstarktem  Masse  zu  erwarten, 
jedoch  bei  einseitiger  Lahmiing  schon  in  der  Ruhe  gut  denkbar, 
durch  den  Tonus  des  erhaltenen  Muskels  bewirkt.  Der  dadurch 
erzeugte,  dreifache  Schiefstand  des  Aryknorpelpaares,  indem 
der  gesunde  Knorpel  hoher  steht,  starker  riick warts  geneigt  ist 
und  schliesslich  beide  nach  der  kranken  Seite  neigen,  kann  m.  E. 
eine  Verschiebung  der  Arywulste  untereinander  auf  zwei  Wegen 
^ustande  bringen.  Einesteils  wird  der  Aryknorpel  der  kranken 
Seite  in  seinem  Hinliberneigen  nach  dieser  Seite  durch  den  Gegen- 
druck  der  Weichteile  am  Larynxeingange  gehindert  und  er  lasst 
somit,  da  er  in  eineni  ventraleren  Plane  steht  als  der  gesunde, 
diesen  an  seiner  hinteren  Flache  gleiten  (Fall  1). 

Anderenteils  aber  bewirken  die  Rotation  des  Ringknorpels  um 
die  Langsachse  des  Kehlkopf  sowie  die  ausgebliebene  Riick- 
wartsneigung  seiner  hinteren  Partie  eine  Entspannurui  des  Stimm- 
bandes  sowie  der  Plica  ary-epiglottica  der  kranken  Seite,  der 
nach  vorn  wirkende  Zug  des  Stimmbandes  bleibt  aiis,  und  dadurch 
wird  dem  Aryknorpel  ein  geringes  Ausweichen  nach  hinten  und 
medial  zugelassen. 

Nach  Ewald  ist  die  den  Ringknorpel  aktiv  hebende  Wirkung 
des  Cricothyreoideus  beim  Menschen  sehr  verschieden  ausgepriigt, 

'  Von  niir  kurs. 
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bisweilen  fast  =  0.  Es  wiirde  demnach  nicht  allzii  befremdend 
erscheinen,  wenn  die  Riickwirkung  einer  Crico-thyreoideus- 
lahmiing  auf  die  Stellung  der  Aryknorpel  in  verschiedenen  Fr.llen 
verschieden  ausfallen  wiirde. 

Das  einzige,  sonst  fiir  einseitige  Crico-thyreoideuslahmung  ver- 
wertbare  Zeichen,  der  Tiefstand  des  Stimmbands  bei  Phonation, 
ist  zwar  in  meinen  Fallen  nicht  verzeichnet  worden,  was  jedoch 
sehr  gut  auf  ungeniigende  Beobachtung  beruhen  kann,  da  ja 
diese  Storung  sehr  leicht  der  Aufmerksamkeit  entgeht  und  bei 
der  Untersuchung  nicht  darauf  geachtet  wurde.  Die  Kraftlosig- 
keit  der  Stimme  bei  erhaltenen  Glottisbewegungen  stimmt  gut 
mit  einer  Crico-thyreoideuslahmung:  bei  doppelseitiger  Parese 
kann  nach  Semon  u.  A.  sogar  Aphonie  trotz  gut  beweglicher 
Glottis  vorhanden  sein.  Der  Crico-thyreoideus  ist  ja  ein  wichtiger 
Stimmbandspanner,  und  dass  seine  einseitige  Lahmung  Kraft- 
losigkeit  der   Stimme  erzeugen  kann,   scheint  mir  einleuchtend. 

Ich  komme  jetzt  zur  zweiten  Hauptfrage:  wie  entsteht  trotz 
einseitiger  Schlundlahmung  eine  bedeutende,  anfangs  sogar 
absolute  Unfahigkeit,  zu  schlingen,  und  zwar  selbst  fllissige  Sub- 
stanzen?  Zuerst  fragen  wir  dann,  ob  das  Schlingunvermogen  bei 
bulbar  bedingter,  einseitiger  Pharynxlahmung  konstant  bzw. 
typisch  ist.  In  den  meisten  Darstellungen  neueren  Datums  wird 
das  vermeint.  So  z.  B.  bei  Oppenheim:^  »die  aus  der  einseitigen 
Schlundlahmung  erwachsenden  Schlingbeschwerden  sind  meistens 
nicht  erheblich».  Bing  in  seiner  topischen  Diagnostik:-^  »Die 
Schlingbeschwerden  sind  fast  ausnahmslos  nur  minimale,  denn  die 
Hemipharyngoplegie  ist  infolge  der  gegenseitigen  Durchflechtung 
der  Muskelfasern  des  Schlundes  ohne  grosse  funktionelle  Bedeu- 
tung».  Das  ist  nicht  korrekt,  denn  van  Oordt  hat  schon  im  Jahre 
1896  nicht  weniger  wie  dreizehn  Fiille  absoluter  Schlinglahmung 
bei  einseitigem  Oblongataherd  aus  der  Literatur  mitsamt  einem 
eigenen  Falle  zusammengestellt.  Wo  in  diesen  Fallen  iiber  Gau- 
mensegellahmung  oder  Kehlkopflahmung  etwas  ausgesagt  wird, 
war  sie  in  der  Regel  einseitig;  nur  im  van  Oordt'schen  Falle  ist 
die  Gaumensegellahmung  ausdriicklich  als  »vollstandig»  (d.  h. 
wohl  doppelseitig?)  bezeichnet.  Fehlender  Wiirgreflex  steht 
mehrmals  verzeichnet,  nie  aber  wird  ein  asjjmetrischer  Wiirgreflex 
beschrieben,  wie  er  in  alien  4  Fallen  meiner  eigenen  Kasuistik 
schon  hervortrat,  indeni  nur  beim  sponlanen  oder  kiistlich  hervor- 


'  Lehrbnch,  6.  Aufl.  p.  656. 
''  3.  Aufl.  p.  121. 
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gerufenen  Wilrgreflex  die  Asymetrie  der  Racheninnervalion  sichtbar 
tvird;  die  meisten  Menschen  konnen  ja  ihreii  Rachen  nicht  direkt 
willkiirlich  innervieren.  Das  Fehlen  einschlagiger  Angaben  in  der 
Literatur  iiber  apoplektiforme  Bulbarparalyse  muss  auf  unvoll- 
standiger  Beobachtiing  beruhen. 

Auch  in  den  beiden  von  Wallenberg  im  Jalire  1922  mitgeteilten 
Fallen  von  Thrombose  der  Art.  cerebelli  inf.  post.,  wo  anfangs 
absolutes  Sclilingunvermogen  bestand,  war  ja  der  Herd  einseitig, 
auch  wird  Gaumenlahmung  und  Kehlkopflahmung  ausdriicklich 
als  einseitig  angegeben.  In  den  beiden  Fallen  anatomisch  kon- 
trollierter  Vertebralis-thrombose  von  Breuer  und  Marburg  wird 
zwar  im  Resume  sowohl  Gaumen-  wie  Schlinglahmung  als  doppel- 
seitig  angegeben,  in  den  Krankengeschichten  jedoch  ist  eine 
sehr  markierte  Asymmetrie  der  Gaumenbewegung  bei  der  Into- 
nation geschildert  (Aphonie  bestand  nur  im  ersten  Fall  und 
Laryngoskopie  war  dort  unausfiihrbar).  In  beiden  letzgenannten 
Fallen  war  der  Wiirgreflex  schwach;  weder  hier  noch  bei  Wallen- 
berg ist  aber  der  asymmetrische  Wiirgreflex  beobachtet  worden. 

Der  Ausdruck  bei  Breuer-Marburg  »doppelseitige  Schling- 
lahmung»  ist  deshalb  hochstwahrscheinlich  unrichtig,  die  bei 
van  Oordt  und  anderen  gebrauchte  Benennung  »absolute  Schling- 
lahmung)) ist  unanfechtbar;  da  aber  aus  meinen  4  Fallen  hervor- 
geht,  dass  absolutes  Schlingunvermogen  nicht  nur  von  einem 
einseitigen  Herd,  sondern  von  einer  nur  einseitigen  Ldhmung 
der  Schlingmuskulatur  verursacht  werden  kann  und  bei  der- 
artiger  Lahmung  jahrelang,  ja  jahrzehntelang  (20  Jahre  hindurch 
im  4.  Falle)  wenigstens  hochgradige  Schlmgstdrung  bestehen  zu 
pflegen  scheint,  wiirde  der  geeignetste,  weil  nicht  irrefiihrende 
Ausdruck  eigentlich  Schlingunvermogen,  nicht  Schlmgldhmung  sein. 

Wie  kommt  aber  ein  solches  Schlingunvermogen  durch  nur 
einseitige  Lahmung  der  Schlingmuskeln  zustande?  Die  Rontgen- 
untersuchung  in  meinen  drei  ersten  Fallen  zeigte  eine  bedeutende 
Retention  der  jlussigen  Kontrastmasse  im  Hypopharynx,  und  in 
der  Speiserohre  zeigte  sich  nur  eine  drahtdiinne  Saule  derselben. 
Das  deutet  ganz  sicher  auf  ein  Hindernis  hin  und  zwar  in  der 
Hohe  des  Ringknorpels,  d.  h.  am  oheren  Oesophagiism.unde  gelegen. 
Es  ist  somit  ohne  weiteres  klar,  dass  die  entscheideiide  Schwierig- 
keit  in  einem  ungehemmten  Kontraktionszustand  des  Killian'schen 
Muskels  beslelit.  Natiirlich  ist  auch  die  Unfahigkeit  des  Rachens, 
sich  vollstiindig  zu  kontrahieren,  ein  wichtiger  Faktor,  kann  aber  an 
und  flir  sich  die  Retention  sogar  fliissiger  Substanzen  nicht  erkliiren. 
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Stierliii,  der  aus  der  Killian'schen  Entdeckung  von  dem  Oeso- 
phagusmunde  gewisse  Schliisse  fiir  die  Pathologie  zii  ziehen 
bestrebt  ist,  hat  einen  Krampf  des  Killianschen  Muskels  als 
mehr  weniger  selbstiindiges  Krankheitsbild  beschrieben  (3  Falle 
1918),  als  Analogon  zum  seit  langem  bekannten  und  studierten 
Cardiospasmus.  Zwei  dieser  Falle  litten  seit  langer  Zeit  an  diesem 
Krampfe  und  in  Zusammenhang  damit  hatte  sich  bei  beiden  ein 
so  zu  sagen  fakultatives  Divertikel  am  Halse  ausgebildet,  das  als 
typisches  Zenker'sches  Divertikel  diagnostiziert  wurde,  wovon 
aber  bei  Operation  bzw.  Sektion  keine  Spur  vorfand,  im  zweiten 
Falle  ^  dagegen  nebst  Erweiterung  des  Hypopharynx  eine  wulst- 
formige  Verdickung  des  Killians'chen  Muskelringes,  das  noch 
an  der  Leiche  ein  Passage-hinderniss  machte.  Im  dritten  Falle 
aber  entstand  das  Schluckunvermogen  ganz  'plotzlich  und  ohne 
nachweisbare  Ursache  bei  einer  64-jalirigen  Frau.  Audi  bei  ilir, 
wie  in  den  zwei  iibrigen  Fallen,  zeigte  die  Rontgenuntersucliung 
eine  Retention  im  Hypopharynx  sowie  drahtformige  Beengung 
der  Oesophaguspassage;  bei  der  nach  14-tagiger  Krankheit  ge- 
storbenen  Patientin  fand  sich  autoptisch  eine  »weiche,  ring- 
formige  Stenose»  in  der  Hohe  des  Ringknorpels,  welche  Stierlin 
in  Anbetracht  der  unversehrten  Schleimhaut  und  des  Fehlens 
jeglicher  krankhafter  Veranderung  in  der  Umgebung  als  rein 
spastisch  deuten  will.  Vielleicht  haben  wir  es  in  diesem  Falle 
von  apoplektiform  einsetzender  Schlinglahmung  mit  einem 
Analogon  zu  unserem  eingangs  geschilderten  Falle  zu  tun.  Wie 
leicht  entgeht  nicht  dem  Kranken  some  dem  Arzte  etwa  vor- 
handene  Sensibilitatsstorungen,  Reflexstorungen  etc.,  die  auf 
einen  bulbaren  Herd  deuten  konnten! 

Stierlin  macht  weiter  auf  das  von  Holzknecht  und  Olbert  1910 
aufgestellte  Krankheitsbild  der  »Atonia  oesophagi»  aufmerksani, 
bei  welcher  eigentlich  genau  dieselben  funktionellen  und  rontge- 
nologischen  Symptome  vorhanden  waren  wie  bei  Stierlin:  Reten- 
tion im  Hypopharynx  und  drahtformiger,  stark  retardierter 
Verlauf  der  Kontrastmasse  in  der  Speiserohre.  Stierlin  \dll  auch 
in  einem  Teil  der  Holzknecht-Olbert'schen  Falle,  wie  mir  scheint 
ganz  zu  Recht,  den  gleichen  Mechanismus  voraussetzen  wie  in 
seinen  eigenen:  der  Krampf  des  Oesophagusmundes  sei  das 
Primare,  der  kontinuerliche,  bandformige  Kontrastsubstanz- 
schatten  in  der  Speiserohre  etwas  sekundares  und  durch  Fehlen 
des  normalen  peristaUischen  Reizes  verursacht.    Normaliter  voU- 

1  Fall  3  bei  Stierlin. 
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zicht  sich  der  Ubergang  der  Ingesta  aus  dem  Rachen  in  die 
Speiserohre  »en  bloque»  iind  der  weitere  Transport  durcli  den 
Oesophagus  in  gescWossener  Saule  von  gedrangter  Form  und 
rascher  Passage.  »Der  diese  geordnete  Kontraktion  auslosende 
Reiz  besteht  wohl  in  der  Fiilliing  und  Dehnung  des  Rohres  durch 
die  erste  Periode  des  Schluckaktes.  Da  er  unterhalb  der  Stenose 
nicht  zustande  kommt,  feblen  dort  auch  die  peristaltischen 
Kontraktionen.  Dass  die  Stenose  die  fortschreitende  peristaltische 
Welle  gleichsam  blockiere,  ist  nicht  wahrscheinlich,  da  nach 
Resektion  eines  Stiickes  Oesophagus  am  Halse  und  Reizung  des 
Laryngeus  superior  regelmassig  Schlucken  eintritt,  und  die 
Bewegungen  sich  auch  auf  das  untere  Stiick  des  Oesophagus 
fortpflanzen.  Die  unterhalb  der  Stenose  zustande  kommenden 
Bewegungen  des  Oesophagus  stehen  wahrscheinlich  unter  der 
Herrschaft  der  autonomen,  in  seiner  Wand  gelegenen  Zentren,  die 
besonders  in  der  unteren  Halfte  der  Speiserohre,  wo  die  glatte 
Muskulatur  vorherrscht,  in  Betracht  kommen  .  .  .  Wie  durch 
eine  anatomische  Stenose  der  die  Peristaltik  anregende  Reiz 
unterhalb  derselben  verhindert  wnrd,  so  geschieht  dies  auch 
durch  den  Spasmus  der  Oesophagusmundes.  Daraus  erklart 
sich  der  scheinbare  Wiederspruch,  der  in  der  doppelten  Stagnation 
der  Speisen  oberhalb  und  unterhalb  des  spastischen  Hindernisses 
liegt». 

Holzknecht,  bei  seiner  Beschreibung  eines  Rontgenbildes, 
das  von  ihm  als  Atonie  des  Schlundes  und  der  Speiserohre, 
von  Stierlin  mit  grosserem  Erfolg  als  Spasmus  des  Oesophagus- 
mundes gedeutet  wird.  zieht  als  besondere  Stiitze  der  paretischen 
Genese  des  Syndroms  einige  Falle  heran.  wo  organische  Liihmungen 
des  Schluckmechanismus  vorhanden  waren.  Im  einen  Falle  han- 
delte  es  sich  um  voriibergehende  Schlucklahmung  bei  einem 
Tabetiker,  im  anderen,  besonders  interessanten  Falle  um  rechts- 
seitige  Recurrenslahmung  mit  Schlingunvermogen  bei  typischer 
Syringomyelie;  die  Retention  der  Ingesta  im  Hypopharynx  mit 
Regurgitation  war  hier  sehr  hervortretend.  Holzknecht  hat 
ganz  Recht,  wenn  er  in  derartigen  Fallen  die  Lahmung  der 
Schlingmuskulatur  als  eigentliche  Ursache  hinstellt,  unsere 
Erkenntniss  von  der  Bedeutung  des  Killian'schen  Muskels  be- 
rechtigt  uns  aber  dazu,  die  ungehemmte  Kontraktion  desselben 
als  entscheidendes  Moment  fiir  das  klinische  und  rontgenologische 
Bild  anzusehen. 

Wie    kann    aber    eine    Ldhnuiuj    der    Schlundmuskeln    einen 


UBER   SCHLUNDLAHMIING.  771 

Spasmus  in  einem  Teil  derselben  veriirsachen?  Liegt  darin  nicht 
ein  Widerspruch?  Bekanntlich  haben  andere  Ostien  des  Ver- 
dauungstraktus  (Cardia,  Pylorus)  eine  besondere  und  den  iibrigen 
Teilen  des  Verdauungsrohres  gewissermassen  antagonistische 
Innervation:  gebrauchlich  ist  zu  sagen,  dass  die  Peristaltik  des 
Oesophagus,  des  Magens  und  des  Darms  vom  Vagus  befordert, 
vom  Splanchnicus  aber  gehemmt  wird;  fiir  die  Ostien  sei  das 
Verhaltniss  das  umgekehrte.  Tatsacbe  ist,  dass  Krehl,  Gottstein 
u.  a.  durch  Vagusdurchschneidung  am  Halse  ein  Erschlaffen 
der  Speiserohre  herbeifiihrten,  wahrend  die  Cardia  in  Krampf- 
zustand  geriet.  Die  Verhaltnisse  liegen  aber  nicht  so  ganz  ein- 
fach,  indem  die  so  bewirkte,  schwere  Storung  des  Speiseiiber- 
tritts  in  den  Magen  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwand. 
Langley  hat  im  Vagus  fiir  die  Cardia  sowohl  hemmende  wie 
fordernde  Fasern  festgestellt,  und  von  Kronecker  und  Open- 
chowski  sind  diese  verschieden  wirkenden  Fasern  sogar  in  ver- 
-schiedenen  Vagusastchen  nachgewiesen  worden.  Vor  allem  ist 
aber  der  intramurale  Ganglien-  und  Nervenapparat  des  Verdau- 
ungsrohres im  Stande,  nach  Durchtrennung  aller  von  aussen 
herantretenden  Nerven,  autonome  wie  sympathische,  eine  Art 
Selbstregulation  aufrecht  zu  erhalten.  So  bei  einem  Versuche 
Stierlin's:  subdiaphragmale  Vagusdurchschneidung  und  Exstir- 
pation  des  Plexus  Solaris  vermochten  nicht,  den  Schluckmecha- 
nismus  wesentlich  zu  storen.  »Die  auf  sich  selbst  angewiesenen, 
autonomen  Cardiazentren  besorgten  also  den  Abschluss  des 
Magens  gegen  die  Speiserohre,  und  dieser  Abschluss  war  trotz 
Wegfalls  der  hemmenden  Wirkung  der  Vagi  nicht  so  intensiv, 
um  den  Durchtritt  der  Speisen  in  den  Magen  zu  hinderm.  Am 
Pylorus  sah  er  nach  volliger  Entnervung  des  Magens  einen  Spas- 
mus von  grosser  Intensitat  auftreten,  also  ganz  unabhiingig  vom 
Vagus  ebenso  sehr  wie  vom  Sympathicus,  sagt  aber  nicht,  wie 
lange  der  Pyloruspasmus  dauerte.  — ■  Bei  diesen  Ostien  ist  somit 
ein  verwickelter  Nervenapparat  tatig,  der  in  hohem  Grade 
fahig  ist,  sich  verschiedenen  Anforderungen  anzupassen,  aber 
eine  grosse  Neigung  zeigt,  bei  Ausschaltung  autonomer  Nerven- 
einfliisse  in  Krampf  zu  geraten.  Verminderten  Tonus  des  Vagus 
am  Halse  ist  somit  nach  Kraus,  durch  die  daraus  resultierende 
Erschlaffung  der  Speiserohre  mit  Krampf  der  Cardia,  die  Ursache 
der    spindelformigen    Ektasie. 

Das  von  Killian  entdeckte,  obere  Oesophagusostiuni  ist  sicher- 
lich  in  vielen  Hinsichten  den  anderen  Ostien  analog:  seine  Rolle 
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bei  der  Weiterbeforderung  der  Ingesta  ist  der  Cardia  ganz  ahn- 
licli;  die  Analyse  unserer  Falle  zeigt  des  weiteren,  dass  es  wie 
die  unteren  Ostien  bei  Ausschaltung  der  aiitonomen  Innervation 
in  Krampf  gerat,  der  anfangs  sogar  absolutes  Schlingunver- 
mogen  herbeifiihren  kann,  spater  nacblasst  aber  nie  ganz  versch- 
windet. 

Fiir  die  Analogisierung  liegen  aber  aiicli  Schwierigkeiten  vor: 
er  ist  aus  quergestreifter  Muskulatur,  und  wenn  aucb  neuerdings 
die  accessorischen,  marklosen  Faserchen  Boekes  als  Tracer  der 
tonischen  Innervation  quergestreifter  Muskeln  angesprocben 
werden  (de  Boer,  von  anderen  bestritten)  so  ist  das  jedenfalls 
nicht  erwiesen.  Wenn  der  Killian'sche  Muskel  wirklich  eine 
doppelte  Innervation  hatte,  die  liemmenden  Einflisse  im  Vagus, 
die  toniscben  im  Sympathicus  verlaufend,  und  wenn  Killian's 
Meinung  richtig  ist,  nach  welcher  der  Lippenmuskel  peripher 
vom  Recurrens  innerviert  wird,  dann  wiirde  die  Schlucklabmung 
zum  kliniscben  Bilde  der  Recurrensparese  boren,  was  ja  nicbt 
der  Fall  ist.  Eine  doppelte  Innervation  vorausgesetzt,  wiirde  sich 
das  Ganze  unter  der  Annabme  erklaren,  dass  auch  die  sympa- 
thiscJien  Fasern  im  Recurrens  verlaufen.  Tatsacbe  ist,  das  der 
Recurrens  sympatische  Fasern  fiihrt.  Die  im  2.  Falle  meiner 
Kasuistik  genannten  Yersuche  mit  Atropin  und  Adrenalin, 
wobei  tatsacblich  ein  Nacblassen  des  Krampfes  bewirkt  wurde, 
spricbt  entschieden  zugunsten   eines  autonomen  Tonus. 

Ob  dabei  die  vorauszusetzenden  praeganglionaren  Fasern  durch 
die  Yaguswurzeln  oder  durcb  die  Rami  communicantes  albi  der 
Brustnerven  das  Zentralorgan  verlassen,  ist  fiir  unsere  Frage 
gleichcriiltig;  in  beiden  Fallen  A\iirde  ein  bulbarer  Herd  die  hem- 
menden  Vagusfasern  aus  dem  Spiele  versetzen,  wahrend  die 
Ganglien  und  postganglioniiren    Fasern   unberiihrt  blieben. 

Nehmen  wir  an,  dass  der  ungeschwachte  Tonus  des  Oesophagus- 
mundes  nach  Unterbrechung  motorischer  Schlundnerven  auf 
Fortbestehen  einer  sympathischen  Innervation  beruht,  dann  fragt 
es  sich,  wo  diese  sympathischen  Fasern  den  Vagus  erreichen  oder 
ob  sie  event,  schon  von  Hause  aus.  in  den  Wurzeln  mitgefiihrt 
sind.  Es  ist  sicher,  dass  die  Gegend  des  Oesophagusmundes 
keine  Ganglien  besitzt,  eine  supponierte  sympathische  Inner- 
vation musste  somit  durch  postganglioniire  Fasern  dem  Muskel 
zugefiihrt  werden,  z.  B.  durch  den  Recurrens,  der  nach  Killian 
den  Oesophagusmund  innerviert.  Somit  wiirde  es  sich  erklaren, 
dass  bei  Recurrenslahmung  keine  Schlingbeschwerden  entstehen. 
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^veil  dabei  audi  die  sympathischen  Fasern  imterbrochen  werden. 
Falle  von  Vagusunterbrechung  hoch  oben,  nahe  der  Schadelbasis 
(Kriegslasionen  von  Collet  und  Vernet)  zeigten  aiisgesprochene 
Schlingbeschwerden  nacli  der  Art  unserer  Falle.  Das  spricht 
sehr  zugunsten  unserer  Annahme,  dass  die  Storung  peripher, 
nicht  zentral  bedingt  ist,  sagt  aber  niclits  dariiber,  ob  prseganglio- 
nare  Fasern  fiir  den  Killian'schen  Muskel  im  Vagusstamme  vor- 
handen  sind  oder  nicht,  deren  Unterbrechung  ja  den  sympathischen 
Tonus  fortbestehen  lassen  wiirde.  Sie  zeigt  zwar,  dass  j^ostg&ng- 
lionare  Fasern  fiir  diesen  Muskel  off enbar  im  Vagusstamm  an  der 
Schadelbasis  nicht  zugegen  sind,  m.  a.  W.  dass  das  Gangl.  jugulare 
(das  einzige,  multipolare  Zellen  fiihrende  Ganglion  proximal  von 
dieser  Stelle)  mit  der  Innervation  des  Oesophagusmundes  nichts 
zu  tun  hat.  Nun  wissen  wir  durch  Chase  und  Ranson,  dass  »the 
recurrent  nerve  at  its  origin  from  the  vagus  is  closely  associated 
with  the  branches  of  the  inferior  cervical  sympathetic  ganglion». 
Von  dem  im  Recurrensstamme  gesehenen  Biindel  markloser 
Fasern  sagen  dieselben  Autoren:  »There  are  few,  if  any,  non- 
meduUated  fibres  in  the  recurrent  nerve  aside  from  this  obviously 
sympathetic  bundle  that  accompanies  it.  Molhant  found  that 
the  smaller  medullated  fibres  of  the  recurrent  nerve  were  distri- 
buted in  the  cardiac,  oesophageal  and  tracheal  branches,  and  that 
the  nerve  as  it  enters  the  larynx  is  made  up  entirely  of  larger 
medullated  fibres.  Our  preparations  confirm  these  observations.)) 
Der  Recurrens  fiihrt  somit  1)  grobe  Markfasern  die  bis  in  die 
Endaste  fiir  die  Kehlkopfmuskeln  mitgefiihrt  werden,  2)  feine 
Markfasern,  praganglionar,  die  in  den  Ganglien  des  Herzens,  der 
Bronchien  und  der  Speiserohre  enden;  diese  beiden  Faserarten  sind 
von  Hause  aus  mitgefiihrt;  schliesslich  3)  ein  Biindel  markloser, 
postganglionarer  Fasern  aus  dem  Halssympathicus,  das  dem  Ner- 
ven  am  Ursprung  aus  den  Vagusstamme  zugefiihrt  wird  und 
beim  Eintritt  in  den  Kehlkopf  verschwunden  ist;  dieses  Bundel 
konnte  den  gesuchten,  sijynpatkischen  Nerv  fiir  den  Oesophagus- 
mund  darstellen. 

Das  alles  ist  aber  nur  hypothetisch:  bei  dem  reichlichen  Ana- 
stomosieren  zwischen  den  einzelnen  Vagusasten  und  zwischen 
diesen  und  den  Sympathicus  ist  ein  anderer  Verlauf  der  suppo- 
nierten  sympathischen  Nerven  sehr  gut  denkbar.  Nach  Analogic 
mit  den  Verhaltnissen  an  der  Cardia  mochte  man  gern  einen 
sympathischen  Tonus  auch  am  Oesophagusmunde  supponieren, 
doch  hindert  nichts,  dass  preeganglionare  Fasern  fiir  diesen  Muskel 
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im  Vagus  selbst  verlaufen  und  weiter  peripher  in  dessen  Ganglien 
auf  marklose  Bahnen  umgeschaltet  werden;  wissen  wir  ja  durch 
Langley,  dass  der  Vagus  fiir  die  Cardia  sowohl  hemmende  wie 
fordernde  Fasern  fiihrt. 

Anderenfalls  wiirde  man  sich  die  Sache  so  vorstellen  miissen, 
dass  die  St()rung  zentral  zustande  kommt:  die  Hemmung  des 
Spfeinctertonus  wiirde  somit  Intalvtheit  der  Schlingzentren  beider 
Seiten  voraussetzen  und  der  partielle  Riickgang  der  Storung  auf 
zentrale  Kompensation  zuriickgefiihrt  werden. 

Beides  ist  moglich,  und  die  Sache  kann  jetzt  nicht  entschieden 
werden. 

Zum  Schluss  will  icli  jetzt  noch  nur  von  der  pathologischen 
Bedeutung  des  Killian'sclien  Muskels  als  meine  Meinung  aus- 
sprechen,  dass  das  sogen.  Globus-gefiihl  ihre  materielle  Grund- 
lage  in  einer  Hypertonic  dieses  Muskels  hat;  zwar  kommt  es 
hauptsachlich  bei  nervosen  Personen  vor,  die  manchmal  darunter 
durch  ein  ganzes  Leben  zu  leiden  haben,  kombiniert  sich  aber 
dann  fast  immer  mit  mehr  weniger  objektiv  nachweisbaren  Schling- 
storungen,  sehr  oft  audi  mit  Cardiospasmus  und  anderen  »viscero- 
neurotischen»  Symptomen.  Der  ganze  Symptomkomplex  setzt 
vielleicht  immer  einen  gewissen  Grad  nervoser  tlberempfindlich- 
keit  voraus,  kann  aber  dann  audi  sehr  gut  ein  nicht  ganz  zu 
vernachlassigendes  Symptom  irgend  einer  organischen  Krankheit 
in  den  Bauchorganen  sein,  somit  eine  sogenannte  Reflexneurose 
darstellen. 


Zusamnienfassiing. 

1)  Die  Schlingmuskulatur  ist  in  der  Vagus-kernsaule  gesondert 
von  den  Kehlkopfmuskeln  reprasentiert  und  ist  bei  bulbaren 
Zerstorungen   isoliert  ladierbar. 

2)  Die  Gehorigkeit  des  Muse,  crico-thyreoideus  zur  Pharynx- 
muskulatur,  indem  ihre  zentrale  Reprasentation  nach  experi- 
mentellen  Ergebnissen  kranial  von  der  iibrigen  Kehlkopfmuskula- 
tur  und  sogar  vom  Velum  palati,  zusammen  mit  der  Schlu'nd- 
muskulatur  gelegen  ist,  kann  vielleicht  auch  klinisch  festgestellt 
werden,  indem  bei  die  Recurrensmuskeln  des  Kehlkopfs  ver- 
schonender,  bulbarer  Schlinglahmung  Symptome  gesehen  wurden, 
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(lie  auf  Lahmiing  dieses  Miiskels  bezogen  werden  konnen  (Kraft- 
losigkeit  der  Stimme,  Kreuzung  der  Arywiilste). 

3)  Einseitige  Lalimung  der  Schlundmuskiilatur  ist  sowohl  bei 
zentralen  (bulbaren)  wie  peripherem  (hohe  Vagusunterbrechung) 
Angriff  imstande,  hochgradiges,  anfangs  sogar  absolutes  Schling- 
unvermogen  zu  erzeugen. 

4)  Dieses  Schlingunvermogen  beruht  nicht  niir  auf  unvoll- 
standiger  Obliteration  des  Pharynxlumens  beim  Schlingact,, 
sondern  auch  und  vor  allem  auf  Fortbestehen  des  Tonus  am 
Oesophagusmunde  (Killian'schen  Muskel),  also  auf  einer  Hem- 
mungsldhmung . 

5)  Versuche  mit  Adrenalin  und  Atropin  ergeben,  dass  der 
Tonus  am  Oesophagusmund  wahrscheinlich  autonomer  Her- 
kunft  ist. 

6)  Die  Hemmung  des  Sphinctertonus  im  Schlingact  muss 
peripher  angreifen,  da  die  Lahmung  dieser  Hemmung  auch  bei 
extracranieller   Vagusunterbrechung   vorhanden   ist. 

7)  Ist  der  Recurrens  der  hemmende  Innervator  des  Oesophagus- 
mundes,  dann  muss  das  Fehlen  jeglicher  Schlinglahmung  bei 
Recurrenslahmung  darauf  bezogen  werden,  dass  die  postganglio- 
naren  Sympathicusfasern  auch  im  Recurrens  verlaufen. 

8)  Wie  die  thoracale  Vagusunterbrechung  eine  Erschlaffung 
der  Speiserohre  zugleich  mit  Krampf  der  Cardia  erzeugt  (was 
von  Kraus  als  die  Ursache  der  spindelformigen  Ectasie  betrachtet 
wird),  so  kann  ein  Krampf  des  Oesophagusmundes  durch  Lahmung 
der  Schlundmuskelnerven  verursacht  sein. 

9)  Wie  am  unteren,  so  sind  auch  am  oberen  Oesophagusende 
leichtere  Grade  dieser  Kombination  von  Schwache  mit  Krampf 
(am  unteren  Ende  seit  langem  als  Cardiospasmus  bekannt)  bei 
nervosen  Personen  sehr  haufig,  was  ja  mit  dem  Wesen  der  Neu- 
rasthenie  als  reizbare  Schwache  gut  harmoniert.  Das  Globus- 
geflihl  [Globus  hystericus),  der  m.  E.  durch  Spasmus  des  Killian- 
schen  Muskels  am  Oesophagusmunde  ausgelost  wird,  ist  meistens 
nur  eine  Teilerscheinung  einer  derartigen,  mehr  weniger  aus- 
gebreiteten  visceralen  Neurose,  die  seinerseits  mehr  weniger 
selbstandig  auf  dem  Boden  der  konstitutionellen,  endocrin- 
nervosen  Schwache  oder  als  »Reflexneurose»  durch  organische 
Erkrankungen  der  Bauclieingeweide  ausgelost  wird. 
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Action  (le  la  clialeur  sur  le  virus  enceplialitique 
isole  en  Suede. 

Par 
C.  KLING,  H.  DAVIDE  et  F.  LILJENQUIST. 


Le  probleme  de  I'etiologie  de  renceplialite  epidemiqiie  est 
encore  parmi  les  experts  iin  sujet  de  discussion.  Ainsi  les  savants 
americains  Strauss,  Hirschfeld  et  Loewe  ont  isole,  en  1919,  un 
virus  que,  sous  le  microscope,  ils  ont  pu  observer  en  forme  de 
petits  corpuscules  ronds,  »globoid  bodies»  et  que,  dans  le  tube 
a  essai,  ils  ont  reussi  a  cultiver  selon  la  methode  de  Noguchi. 
Levaditi  et  Harvier  ainsi  que  Doerr  et  ses  collaborateurs,  par 
contre,  sont  d'avis  que  le  virus  en  question  est  invisible  et  qu'il 
ne  pent  pas  etre  cultive  hors  de  I'organisme.  D'apres  ces  auteurs, 
le  virus  resiste  a  la  glycerine,  est  filtrant  et  provoque,  chez  le 
lapin,  une  encephalite  aigue,  qui  tue  I'animal  en  quelques  heures. 
Le  germe  trouve  par  ces  derniers  auteurs  presente,  en  outre,  de  si 
grandes  ressemblances  avec  le  virus  decouvert,  en  1913  par  Griiter, 
soit  le  virus  de  I'herpes.  que  ceux-ci  n'ont  pas  hesite  a  declarer 
que  les  deux  agents  sont  identiques.  Or,  le  virus  isole  en  Suede 
par  Kling,  Davide  et  Liljenquist  a  I'occasion  des  epidemics  de 
I'encephalite  de  1920 — 1923  revele  un  tout  autre  caractere. 
Com  me  le  virus  fran9ais  ou  Suisse,  il  est  invisible,  filtrant,  resistant 
a  la  glycerine  et  incultivable,  mais  il  possede  de  plus  —  nous 
I'avons  deja  dit  dans  nos  articles  precedents  —  les  proprietes  que 
voici: 

Inocule  au  lapin  par  la  voie  cerebrale  ou  corneenne,  il  engendre 
une  encephalite  chroniqve  qui,  pour  la  plupart  sans  manifestations 
apparentes,    se   laisse  pourtant  constater  a  I'aide  du  microscope; 
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a  I'encontre  du  virus  lierj^etique,  il  ne  provoque  pas  chez  Tanimal 
de  keratite  ni  de  conjonctivite  aigues; 

il  se  multiplie  dans  la  cornee  sans  toutefois  y  laisser  de  traces 
appreciables,  se  propageant  an  cerveau,  on  il  fait  naitre  I'ence- 
plialite; 

il  est  neutralise  par  le  serum  de  convalescents,  et  n'immunise 
pas  centre  I'infection  herpetique. 

Vu  ces  faits,  il  nous  semble  probable  que  le  virus  encephalitique 
suedois  n'est  pas,  comme  le  supposent  Levaditi  et  ses  collabora- 
teurs,  de  la  meme  nature  que  le  germe  encepbalitique  frangais 
ou  le  virus  herpetique,  mais  qu'il  represente  une  espece  de  microbe 
a  part. 

Les  recherches  de  ces  dernieres  annees  nous  ont  appris  que  le 
cerveau  du  lapin  est  un  milieu  favorable  pour  la  culture  de  plu- 
sieurs  ultravirus.  Nous  savons  a  present  que,  en  dehors  de  I'agent 
de  la  rage,  le  virus  herpetique  (Doerr  et  Voechting),  le  virus 
encephalitique  frangais  (Levaditi  et  Harvier),  le  virus  encepha- 
litique suedois  (Kling,  Davide  et  Liljenquist)  le  virus  de  la  vaccine 
(Levaditi  et  Nicolau)  sont  susceptibles  de  pullulation  dans  le 
cerveau  de  cet  animal,  et  tout  recemment  les  savants  fran9ais 
Donatien  et  Bosselat  ont  reussi  a  transmettre  au  lapin  I'ence- 
phalite  aigue  du  Boeuf.  Or,  les  lesions  cerebrales,  constatees 
microscopiquement,  qui  indiquent  la  multiplication  des  virus  en 
question,  se  ressemblent  plus  ou  moins,  car  la  substance  cerebrale 
montre  presque  regulierement  des  infiltrations  perivasculaires 
composees  de  cellules  mononucleaires.  II  ressort  de  ce  fait  que 
I'aspect  histologique  ne  pent  servir  de  criterium  de  tel  ou  de  tel 
ultravirus.  II  faut  done  chercher  d'autres  distinctifs  pour  etre 
a  meme  de  differencier  ceux-ci,  et,  a  cet  effet,  il  est  indispensable 
de  les  connaitre  a  fond.  Dans  le  present  article,  nous  nous  pro- 
posons  de  montrer  Taction  qu'exerce  la  chaleur  sur  notre  virus 
encephalitique.  Cette  question  n'est  pas  seulement  d'un  inte- 
ret  theorique  contribuant  a  resoudre  le  probleme  de  I'etiologie 
de  I'encephalite  epidemique  et  a  jeter  de  la  lumiere  sur  la  nature 
de  ce  virus  ainsi  que  sur  d'autres  ultravirus,  quand  meme  il  faut 
faire  des  recherches  approfondies  comme  par  exemple  sur  I'influ- 
ence  de  differents  agents  chimiques,  la  dimension  moleculaire 
relative  du  virus  etc.,  mais  elle  presente  aussi  un  cote  pratique 
appreciable,  en  tant  qu'elle  nous  fournit  des  renseignements  im- 
portants  sur  la  destruction  du  contage  au  moyen  de  la  chaleur. 

On  salt  que  le  chauffage  a  50 — 60  degres  C.  tue  beaucoup  de 
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microorganismes  pathogenes.  Nous  avons  clone  tout  d'abord 
examine  quelle  influence  exercent  lesdits  degres  de  clialeur  sur 
notre  virus  encephalitique.  Dans  ce  but  nous  avons  fait  I'expe- 
rience  ci-apres. 

Nous  avons  prepare  una  emulsion  dans  I'eau  salee  d'une  de  nos 
souches  encephalitiques  H.,  d'origine  cerebrale,  conservee  dans  la  glyce- 
rine pendant  15  jours. ^  Une  portion  de  I'emulsion  fut  chauffee  pendant 
trois  quarts  d'heures  a  58  ,  I'autre  portion  servait  de  temoin.  Deux 
Lapins,  n^s  405  et  406,  ont  recu,  par  la  voie  cerebrale,  0  cm^  2  de 
I'emulsion  chauffee,  deux  autres  Lapins,  nos  402  et  403,  furent  ino- 
cules  avec  I'emulsion  non  chauffee. 

Tableau  I. 


Laxjins 
nos 

Inoculation  avec  le  virus 
de  passage  H.  63 

Sacrifice  de  I'animal 
au  bout  de 

Lesions  cerebrales 

403 

emulsion  non  chaultee 

180  jours 

+ 

403 

180     » 

+ 

405 

emulsion  chauffee  pendant 
45  min  a  58" 

190      ^ 

+ 

406 

i 

90    » 

+ 

L'encephalite  epidemique  experimentale  evolutionne  en  general 
chez  le  Lapin  comme  une  infection  latente.  Ce  n'est  que  par  excep- 
tion que  les  animaux  d'experience  presentent  des  symptomes  plus 
ou  moins  apparents  d'un  processus  inflammatoire  cerebral.  Des 
quatre  lapins  en  question,  le  numero  403  constitue  une  pareille 
exception.  Environ  6  mois  apres  I'inoculation,  des  symptomes 
de  paralysie  commen^aient  a  se  manifester.  L'animal  tombait 
souvent  sur  le  cote  gauche  et  tenait  constamment  la  tete  tournee 
a  droite.  L'oeil  gauche  etait  ferme.  S'il  perdait  son  point  d'ajjpui 
dans  la  cage,  il  tombait  sur  le  dos  et  ne  pouvait  pas  reprendre 

^  Le  processus  de  la  destruction  des  microbes  revele  certaines  analogies  avec 
I'inactivation  des  enzj'mes.  Differeuls  facteurs  influent  sur  cette  inactivation, 
tels  que,  en  dehors  du  degre  de  la  chaleur,  I'etat  du  milien  —  seche  ou  liquide  — 
la  duree  du  chaufFage,  la  reaction  du  milieu  ou  bien,  en  termes  techniques 
modernes,  la  concentration  des  ions  H  et  enfin  d'autres  agents  chimiques.  Les 
travaux  de  date  ancienne  ne  tenant  pas  conipte  de  la  reaction  du  milieu,  il  est 
necessaire  d'en  accepter  avec  une  certains  reserve  les  indications  concernant  la 
resistance  a  la  chaleur  des  microbes. 

Quant  a  nos  recherches,  nous  tenons  a  faire  remarquer  que  la  reaction  de 
Temulsion  provenant  du  cerveau  du  lapin  succombe  k  I'encephalite  epidemique 
experimentale  ou  h  I'encephalite  herpetique  s'est  trouvee  entre  P^   6.o — 6.5. 

Apres  avoir  dialyse  (selon  Dale)  remulsion  a  I'aide  du  sac  de  collodion  plonge 
dans  I'ean  distillee,  nous  avons  determine  le  P'f  du  dialysat  en  nous  servant  des 
indicateurs  de  Clark  et  Lubs. 
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sa  position  normale.  Les  trois  aiitres  Lapins,  n°^  402,  405  et  406, 
par  contre,  ne  montraient  pas  de  symptomes  cerebraux;  les  n"^^ 
402  et  405  ne  manifestaient  pas  non  plus  d'autres  troubles.  Toute- 
fois  au  bout  de  3  mois,  le  numero  406  avait  maigri  considerable- 
ment.  Voila  pourquoi  cet  animal  fut  sacrifie  incontinent,  tandis 
que  les  trois  autres,  en  vue  d'observations  suivies,  furent  laisses 
en  vie  pendant  180 — 190  jours.  lis  furent  saignes.  Chez  ces 
quatre  Lapins,  le  cerveau  etait  macroscopiquement  intact,  et 
I'examen  bacteriologique  ne  revelait  aucune  contamination  secon- 
daire.  L'examen  microscopique,  par  contre,  devoilait  des  lesions 
encephalitiques  typiques  chez  tons  les  quatre  Lapins  (voir  tableau 
I).  II  etait  done  evident  que  le  chauffage  pendant  trois  quarts 
(Vheure  a  58°  ne  sufjisait  pas  pour  detruire  notre  virus  encephalitique. 
II  fallait  par  consequent  proceder  a  une  nouvelle  experience. 

Un  autre  virus  \  .,  egalement  d'origine  cerebrale,  conserve  dans 
la  glycerine  pendant  32  jours,  fut  emulsione  dans  I'eau  sales,  et 
I'emulsion  fut  divisee  en  trois  portions.  La  premiere  portion  fu-t 
chauffee  pendant  1  heure  et  demie  a  65  ,  la  deuxieme  fut  bouillie 
pendant  15  minutes,  la  troisieme  (uon  chauffee)  servait  de  temoin. 
La  disposition  experimentale  etait  du  reste  la  meme  que  dans  I'expe- 
rience  precedente.  Les  animaux  furent  observes  pendant  quatre  mois, 
apres  quoi  nous  les  avons  sacrifies  et  avons  soumis  le  cerveau  a  un 
examen  histologique.  Le  rosultat  de  cette  experience  ressort  du 
tableau  II. 

Tableau  II. 


Lapins 

U03 

Inoculation  avec  le  virus  de 
passage   \ ,  470 

Sacrifice  de  I'animal 
au  liout  de 

Lesions  cerebrales 

663 

emulsion  non  chautt'ee 

120  JOUTS 

+ 

664 

» 

120     ^> 

+ 

670 

emulsion  chauffee  a  65" 
pendant  90  min. 

120     » 

0 

671 

» 

120     » 

+ 

672 

emulsion  bouillie  pendant 
15  minutes 

120     ^ 

0 

673 

i 

120     »' 

0 

A  65°  degres,  on  le  voit,  une  destruction  partielle  du  virus  s^est 
produite,  en  tant  que  des  deux  Lapins  (n°^  670  et  671)  ayant 
re9U  I'emulsion  chauffee  a  65°  pendant  une  heure  et  demie  I'un 
a  contracte  la  maladie  tout  comme  les  deux  animaux  temoins. 

(n"s  663  et  664); 
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d  100°,  par  contre,  apres  un  cJiauffage  de  15  minutes,  la  destruc- 
tion a  ete  totale,  les  Lapins  672  et  673  inocules  avec  ladite  emulsion 
presentant  un  aspect  de  cerveau  normal. 

Pour  constater  a  quel  degre  de  chaleur  le  f)lus  bas  notre  virus 
est  detruit  comj^letement,  nous  avons  fait  I'experience  que  voici. 

L'emulsion  du  virus  de  passage  H  —  le  meme  qui  etait  employe 
dans  notre  premiere  experience,  quoique  dans  une  generation  plus 
avancee,  conserve  dans  la  glycerine  pendant  20  jours  —  fut  divisee 
en  deux  portions,  dont  I'une  servait  de  temoin,  I'autre  fut  chauffee 
a  70  pendant  une  heure  et  quart.  Deux  Lapins,  n^s  888  et  889, 
furent  inocules  avec  l'emulsion  chauffee,  deux  autres,  nos  862  et 
863,  avec  l'emulsion  non  chauffee.  Kous  les  avons  sacrifies  au  bout 
de  resp.   105,   120,    120   et  150  jours  (voir  tableau  III). 

Tableau  III. 


Lapins 

qOS 

Infection  avec  le  virus  de 
passage  H.  700 

Sacrifice  de  I'ani- 
mal  au  boat  de 

Lesions 

cerebrates 

862 

emulsion  non  chauftee 

150  jours 

+ 

8fi3 

105     » 

+ 

888 

emulsion  chauftee  a  70^ 
pendant  75  minutes 

120     * 

0 

889 

i 

120     » 

0 

L'examen  microscopique  du  cerveau  des  deux  animaux  temoins 
revelait  rencej)lialite  typique,  tandis  que  les  deux  Lapins  ayant 
recu  l'emulsion  chauffee  avaient  le  cerveau  histologiquement 
indemne.  Par  le  chauffage  d  70°  pendant  une  heure  et  quart  noire 
virus  encephalitique  avait  done  ete  totalement  detruit. 

Les  trois  experiences,  dont  nous  avons  rendu  compte  ci-dessus, 
nous  ont  appris  que  le  virus  encephalitique  isole  par  nous  en 
Suede  est  plus  resistant  a  la  chaleur  que  beaucoup  de  microbes 
non  sporiferes,  visibles  et  cultivables.  Mais,  meme  si  on  le  compare 
avec  les  ultravirus  dont  la  resistance  a  la  chaleur  est  precisee 
dans  la  litterature,  on  atteint  ce  meme  resultat.  Une  telle  com- 
paraison  nous  paraissant  offrir  un  certain  interet,  nous  avons 
fait  un  releve  de  Faction  de  la  chaleur  sur  quelques-uns  des  ultra- 
virus  dont  les  proprietes  sont  bien  connues.  Ce  releve  se  retrouve 
au  tableau  IV.  Nous  y  avons  classe  les  virus  d'apres  leur  sensibilite 
a  la  chaleur;  en  tete  nous  avons  place  ceux  qui  sont  detruits  a 
50°,  a  la  fin  ceux  qui  sont  tues  a  70—80°, 
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Tableau  lY.^ 


Attenuation  de  la 

Destruction  du 

Yiras 

Auteurs 

virulence  du  virus 

virus 

a  —  pendant 

a  —  pendant      i 

Rage 

Roux 

60' — tres  sensible  i 

CeUi 

— 

50' — 1  heure 

Hogyes 

— 

52—58—30  min. 

rievre   aphteuse  .    . 

Selon  Dopter 

— 

50° — 15  min. 

et  Sacquepee 

— 

70'— 10  min. 

Poliomvelite     .    .    . 

Landsteiner  et  Le- 

vaditi,  Flexner  et 

Lewis 

50 — 55' — 1  heure 

Herpes 

Perdrau 

— 

50—90  min. 

Kling,  Davide,  Lil- 

48'— 45  min. 

55' — 45  min. 

jenquist 

Virus  encephalitique 

francais     .... 

Levaditi  et  Harvier 

— 

55' — 1  heure 

Vaccine 

Siipfle 

— 

60' — 1  heure 

Geuns,  Carini 

— 

60—15—20  min. 

Casagrandi 

80"— 30  min. 

— 

Clavelee 

Lipschlitz 

— 

60'-en  pen  de  temps 

Viras  encephalitique 

suedois 

Kling,  Davide,  Lil- 

65 — 105  niin. 

70" — 75  min. 

jenquist 

100—15  min. 

Peripneumonie     des 

Bovides     .... 

Selon  Dopter  et 
Sacquepee 

55—65^ 

75 

Bacteriophage     de 

d'Herelle  .... 

d'Herelle 

— 

74—75' 

Necker 

48-60^ 

70" 

Peste  des  oiseaux   . 

V.  Prowaszek 

— 

>  65-68-4  heures 

Maladie     mosaique 

du  tabac  .... 

Beijeriuck 

— 

70—80' 

II  ressort  clii  tableau  ci-dessus  que  le  virus  encephalitique 
suedois  parait  appartenir  au  groupe  des  ultravirus  presentant 
la  plus  haute  resistance  a  la  chaleur  et  que,  parmi  les  virus  trouves 
chez  Thomme  ou  I'animal,  il  n'est  depasse  que  par  le  microbe  de 
la  peripneumonie  des  Bovides  et  le  bacteriophage  de  d'Herelle. 
Le  virus  de  la  peste  des  oiseaux  (forme  cerebrale)  semble  quant 

^  Toutes  les  indications  se  rapportent  ii  I'inactivation  du  virus  dans  uu  milieu 
liquide.  Les  auteurs  cites  ne  disent  rien  de  la  reaclion  du  milieu,  nuiis  ii  en 
juger  par  la  nature  de  la  matiere,  on  pent  conclure  que  celle-ci  ne  s'est  pas  trouvee 
loin  du  point  neutre.  Les  indications  recueillies  concernant  la  resistance  ii  la 
chaleur  semblent  done  etre  comparables  a  celles  que  nous  avous  fournies. 
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a  la  tolerance  en  qnestion  rivaliser  avec  notre  virus.  Le  plus 
resistant  des  virus  enumeres  est  celui  de  la  maladie  »mosaique» 
du  tabac  (»Tabakmosaikkrankheit»).  D'un  autre  cote  le  tableau 
nous  montre  des  ultravirus  d'une  tres  haute  sensibilite  pour 
Faction  de  la  chaleur.  La  on  retrouve  les  virus  de  la  rage,  de  la 
poliomyelite,  de  la  fievre  aphteuse  et  —  ce  qui  nous  interesse 
tout  specialement  —  le  virus  herpetique  ainsi  que  le  virus  ence- 
phalitique  frangais. 

Perdrau,  qui  a  etudie  la  resistance  a  la  chaleur  du  virus  de 
I'herpes,  constate  que  celui-ci  est  detruit  a  50°  C.  Selon  Levaditi 
et  Harvier,  le  virus  encephalitique  fran9ais  est  tue  par  le  chauffage 
a  55°pendant  une  heure.  Les  deux  virus  mentionnes  montrent 
done  un  grand  accord  sous  le  rapport  de  I'influence  de  la  chaleur. 
Or,  quelle  est  la  relation  entre  le  virus  herpetique  et  le  virus 
encephalitique  suedois?  Pour  elucider  cette  question,  nous  avons 
analyse  Taction  de  la  chaleur  sur  une  souche  herpetique  isolee 
en  Suede. 

Le  cerveau  frais  d'un  lapin  sacrifie  dans  I'etat  agonisant  de  I'en- 
cephalite  herpetique  (infection  avec  le  virus  de  passage  Str.)  fut 
emulsione  dans  I'eau  salee.  t^ne  portion  de  cette  emulsion  fut 
chauffee  pendant  45  minutes  a  48°,  une  autre  a  55  (meme  temps), 
le  reste  servait  de  temoin.  Meme  disposition  a  I'egard  de  I'inocula- 
tion  des  animaux  d'essai  que  dans  les  experiences  precedantes.  Pour 
le  resultat,   voir  le  tableau  V. 


Tableau  T. 


Lapins 

nos 

Inoculation  avec  le 

virus  herpetique  de 

passage 

c;        ,.             Mort  de  1  animal 
bymptomes                 i      +  ^ 
•^    ^               1       au  bout  de 

1 
Lesions  cere- 
hrales 

953 
952 
951 

emulsion    non  chauffee 

emulsion  chauffee  a  48" 
pendant  45  minutes 

emulsion  chauffee  a  55' 
pendant  45  minutes 

Convulsions 
typiques 

i 
0 

5  jours 
11      > 
survit 

+ 
+ 

L'animal  temoin,  n^  953,  succomba  an  bout  de  5  jours  presen- 
tant  des  symptomes  caracteristiques  d'encephalite  herpetique. 
Le  lapin,  n°  952,  ayant  reqii  I'emulsion  chauffee  a  48°  ne  revelait 
pendant  10  jours  aucun  symptome.  II  mourut  d'encephalite  le 
lendemain.    Les    examens  bacteriologique  et  microscopique  con- 
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firmaient  que  ces  deux  animaux  avaient  succombe  a  rinfection 
herpetique,  fait  encore  verifie  par  des  experiences  de  passage. 

Un  lapin,  n**  95-4  fut  infecte  dans  la  cornea  avec  la  substance 
cerebrale  de  I'animal  953.  Ce  lapin  mourut  d'encephalite  le  9:ieme 
jour  apres  avoir  manifeste  la  keratite  et  la  conjonctivite  typiques 
apparaissant  au  troisieme  jour.  Un  autre  lapin,  n°  959,  infecte 
avec  la  substance  cerebrale  de  I'animal  952  —  meme  disposition 
experimentale  —  presentait  la  keratite  au  bout  de  48  heures  et  fut 
paralyse  le  septieme  jour  du  cote  droit.  La  paralysie  disparaissait 
peu  a  pen  et  maintenant,  apres  30  jour.*,  elle  n'est  plus  guere  a 
constater. 

Le  lapin  951,  ayant  regu  Temulsion  chauffee  a  55°,  est  encore 
en  vie  30  jours  apres  I'inoculation  et  parait  parfaitement  bien- 
portant.  On  pent  done  conclure  que  le  germe  avait  ete  detruit  par 
le  cJiauffage  a  55°  pendant  45  minutes  ou  bien  affaibli  au  point 
de  ne  plus  ponvoir  provoquer  une  encephalite  cliniquement 
apparente.  Le  futur  examen  microscopique  va  decider  si  la 
virulence  a  ete  aneantie  totalement  ou  seulement  attenuee.^ 
D'ailleurs,  I'experience  nous  apprend  aussi  que  deja  le  chauffage 
cl  48°  altere  la  virulence,  attendu  que  la  periode  d'incubation  a 
ete  considerablement  prolongee. 

La  souche  herpetique  isolee  en  Suede  s'accorde  entierement  en 
fait  de  la  resistance  a  la  chaleur  avec  le  germe  qu'a  examine 
Perdrau  et  aussi  avec  le  virus  encephalitique  frangais  (Levaditi 
et  Harvier).  Ainsi,  nous  avons  reussi  a  constater  encore  une 
dissemblance  entre  le  virus  de  Therpes  et  notre  virus  encephaliti- 
que. Cette  dissemblance  ajoutee  aux  autres  differences  que  nous 
avons  signalees  donne  une  nouvelle  confirmation  de  I'opinion 
avancee  par  nous,  a  savoir  que  notre  virus  encephalitique  est 
d'une  autre  nature  que  le  virus  de  I'herpes. 

V,  Prowazek,  qui  s'est  occupe  de  I'etude  de  la  peste  des  oiseaux, 
a  trouve  deux  formes  differentes  de  I'agent  invisible  provoquant 
cette  maladie:  dans  le  cerveau  une,  resistante  au  chauffage  pendant 
quatre  heures  a  65 — 68°,  dans  le  foie  une  autre,  detruisible  a  une 
temperature  beaucoup  plus  basse.  Vu  ces  faits,  cet  auteur  a 
suppose  que  le  virus  cerebral  constitue  une  forme  refractaire 
(«Dauerform»),  analogue  aux  spores  des  bacteries.  Burnet,  se 
basant  sur  ses  experiences  relatives  a  I'agent  engendrant  epi- 


'  Au  moment  que  le  present  article  est  mis  sous  la  presse,  nous  avons  sacri- 
fie  le  Lapin  en  question  (40  jours  apr^s  I'inoculation).  Le  cerveau  etait  inicro- 
scopiquement  normal,  ce  qui  prouve  que  la  virulence  avait  ete  aneantie. 
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telioma  contagiosum  cles  oiseaux,  ne  partage  pas 
ropinion  de  v.  Prowazek.  II  est  d'avis  que  la  difference  en  fait 
de  la  resistance  a  la  chaleur  des  ultravirus  est  due  a  des  dispositions 
experimentales  variantes.  Or,  la  supposition  de  v.  Prowazek 
nous  semble  assez  plausible,  attendu  qu'on  pent  constater  clans  le 
meme  milieu,  p.  ex.  le  cerveau,  des  virus  de  thermo-resistance 
differente.  Mais  tant  que  Ton  ne  connait  pas  la  morpliologie  des 
ultravirus,  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  positivement  a  ce 
sujet.  Cependant,  il  est  utile  de  ne  pas  oublier  cette  hypotese, 
quelque  vague  qu'elle  soit,  lorsqu'il  s'agit  de  chercher  des  formes 
visibles  du  virus  encephalitique.  Jusqu'ici,  nos  reclierches  a  cet 
egard  n'ont  pas  ete  couronnees  de  succes. 

Nos  experiences  nous  ont  fourni  des  indications  comment  proce- 
der  pour  detruire  moyennant  la  chaleur  I'agent  de  I'encephalite 
epidemique.  Les  matieres  pouvant  renfermer  le  germe  doivent 
etre  soumises  a  une  temperature  qui,  si  la  matiere  est  en  etat 
liquide,  ne  devra  pas  etre  inferieure  a  70°.  Si,  dans  ces  conditions, 
on  fait  clurer  le  chauffage  pendant  environ  une  heure,  on  pourra 
etre  sur  de  la  sterilisation  complete  de  la  matiere.  Nous  ne  con- 
naissons  pas  encore  la  thermo-resistance  du  virus  desseche,  ce 
qui  est  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  de  la  desin- 
fection.  Nous  nous  occupons  actuellement  de  trancher  cette 
question. 


Resume. 

1)  Le  chauffage  pendant  45  minutes  a  58°  C  est  insuffisant 
pour  detruire  notre  virus  encephalitique; 

2)  le  chauffage  pendant  90  minutes  a  65°  C  ?,mene  la  destruc- 
tion, quoique  non  complete; 

3)  le  chauffage  pendant  75  minutes  a  70°  C  detruit  le  virus 
totalement; 

4)  le  chauffage  pendant  15  minutes  a  100°  C  tue  le  virus; 

5)  le  chauffage  pendant  45  minutes  a  48°  C  affaiblit  le  virus  de 
I'herpes  et  le  chauffage  a  55°  le  tue. 

Par  ce  qui  precede  nous  croyons  avoir  confirme  encore  I'opinion 
avancee  par  nous:  le  virus  herpetique  et  le  virus  encephalitique 
suedois  ne  sont  pas  identiques. 
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